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98. JAHRGANG 


— 


Originalaufsätze und Vorträge 
| Forschung und Klinik 


Aus der Medizinischen Universitätsklinik Köln (Direktor: Prof. Dr. med. Dr. h. c. H. W. Knipping) 
Zur Frühdiagnose des Bronchialkarzinoms *) 
vun H. W. Knipping, Drr. med. E. Liese und A. Schmutte 


Zusammenfassung: 1. Seit unserer letzten Mitteilung, und zwar 
scit dem Referat über die Frühdiagnose des Bronchialkrebses 
a:ıf der Deutschen Internistentagung 1951 haben wir 180 weitere 
Flle von Broncialkrebs hinsichtlich der allerersten subjek- 
tiven’ und objektiven Manifestationen untersuht und das 
Resultat dieser Untersuchung in einem Diagramm zur über- 
sichtlichen Darstellung gebracht. 

2. Es zeigt sich, daß die ersten Verdachtsphasen noch etwas 
früher zu fassen sind, als wir bei unserer letzten Mitteilung 
angaben, die sich auf ca. 150 speziell untersuchte Fälle stützte. 
3. Es kommt sehr darauf an, die allgemeine Aufmerksamkeit 
auf die ganz frühen Stadien zu konzentrieren und möglichst 
auch in diesen ersten Stadien des begründeten Verdachts eine 
Reihe von Spezialuntersuchungen durchzusetzen. 

4. Als leistungsfähige Spezialverfahren für die partielle bzw. 
völlige diagnostische Sicherung in den frühen Verdachtsphasen 
kommen in Frage die Bronchoskopie, die Bronchographie, die 
zytologische Prüfung und in gewissen Fällen die Probethorako- 
tomie. 

5. Allerdings sind die Verdachtsfälle und vor allem die „Ver- 
dachtssituationen” in gewissen Altersklassen zu häufig, als 
daß man jedesmal und bei vielen Kranken im Einzelfall, evtl. 
oft wiederholt, sofort alle diese stellenweise strapazierenden 
Methoden einsetzen könnte. Die Kranken machen zum Teil 
nicht mit, weil die wirklich frühen Verdachtssymptome bzw. Be- 
schwerden meist als Bagatelle empfunden werden und dies ja 
auch meist sind, d.h. nur ein kleiner Teil der wirklich frühen 
Verdachtsdiagnosen wird später als Bronchialkarzinom be- 
stätigt. 

6. Aus diesem Grunde sind Vorfeldmethoden, die den Kranken 
beliebig oft zugemutet werden können, notwendig. 

7. Bei hoher Verdachtsquote und erst recht vor der Operation 
muß natürlich das altbewährte Rüstzeug der Bronchographie 
und Bronchoskopie grundsätzlich und immer eingesetzt werden. 
8. Als wichtigste Vorfeldmethode wird von uns die gleich- 
zeitige Vielschichttomographie erachtet. Wir berichten über von 
uns durchgeführte bzw. veranlaßte Verbesserungen, die nun- 
mehr die routinemäßige praktische Anwendbarkeit gewähr- 
leisten. Beispiele werden angeführt. 

9. Weiterhin kommt in Frage die von uns (Bolt, Knipping, 
Liese, Ludes, Valentin, Venrath) entwickelte Bron- 
chographie mit radioaktivem Jodalkyl und neuerdings mit 
radioaktivem Xenon. An Kranken gewonnene Beispiele. bzw. 
Kurven werden mitgeteilt. Auch diese Methode ist indessen 
in bestimmten Fällen routinemäßig klinisch erprobt. 

10. Als weitere wichtige Entwicklungsstufe für die Frühdia- 
gnose, vor allem bei sensiblen Kranken, wird von uns eine 
Bronchographie auf der Basis einer bildlichen Darstellung der 
Verteilung des Radioxenons u.a. im Raum, d.h. in den Blut- 
und in den Luftwegen, erachtet. Eine solche erstmalige Darstel- 
lung im Herzen und damit des bewegten Herzens (in situ 
und in vivo), also eine unmittelbare und kinematographisch 
auswertbare Herzdarstellung ohne die Hilfe der Röntgen- 
röhre, ist uns indessen gelungen. (Isotopenangiokardiografie). 
Weitere Verbesserungen, Entwicklungen und Erfahrungen, die 
zu einer Fortentwicklung bis zu einer bildlichen Isotopenbron- 
chographie führen sollen, werden mitgeteilt. Die Isotopenan- 
wendung (spez. mit dem von uns in die Herz- und Lungen- 


diagnostik eingeführten Radioxenon) wird ‘vom Kranken 


überhaupt nicht bemerkt. er 


*) Vortrag zur Feier des 75. Geburtstages von Prof. Morelli in Rom, 14. 5. 1956. 


Die operative Behandlung des Lungenkrebses zeigt den 
glänzenden Fortschritt der Thoraxchirurgie, aber die Ergebnisse 
sind auf weite Sicht noch recht deprimierend. Grund dafür ist 
die Tatsache, daß gerade der Lungenkrebs durchweg zu spät 
erkannt und zur Operation gebracht wird. Das ist nicht nur in 
unserem Lande so. Wir haben uns überzeugen können, daß im 
Ausland, auch in den USA, die Dinge ähnlich liegen. Gelingt 
es, wirkliche Frühfälle zu operieren, so sind die Resultate ‘gut. 

Drehpunkt für unsere weiteren Bemühungen beim Lungen- 
krebs, der beim Mann in manchen Landschaften und Berufs- 
schichten vielleicht häufigsten Krebsform, ist also: Wird es 
möglich sein, die Diagnostik so zu verbessern und die An- 
wendung der Verbesserungen so durchzusetzen, daß der Krebs 
in sehr frühen Phasen erfaßt wird? Für dieses Ziel müssen wir 
alle analytischen Möglichkeiten, auch die Isotopenanwendung, 
heranziehen. Die zeitliche Staffelung der ganz frühen Symptome 
ist in der Abbildung zusammengefaßt. Hinsichtlich der speziellen 
Symptomatik verweisen wir auf eine vorangehende Mitteilung 
aus dieser Klinik von Haehner und Schmutte. Diese Über- 
sichtsabbildung und vor allem der Vergleich mit unserem voran- 
gehenden Diagramm von 1951 zeigen wohl besonders eindrucks- 
voll, wo das schwächste Glied in der Kette ist, aber auch, welche 
schwerwiegenden, ja entscheidenden Verbesserungen des 
Gesamtresultates möglich sind. Man kann rechnen, daß erst 
etwa in den letzten Monaten vor dem mittleren Einweisungstag 
die einfache Röntgenuntersuchung eine diagnostische Sicherung 
erlaubt. Vordem durchweg nicht. In den frühen Monaten 
müssen die noch zu erörternden Hilfen herangezogen werden, 
um über den klinisch zunächst meist nur vagen Verdacht hinaus 
festere Anhaltspunkte zu bekommen. In den späteren Monaten 
setzt schon bald, wie das Diagramm zeigt; der fatale zeitliche 
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Synatome als Erstmanifestahienmit Angabe der Zeit (Monafe) der ersten Ermittlung (Anamnese bezw. 
Befund‘) vor dem Zeitpunkt der diagn. Sicherung und mit Angabe der Zahl der fälle (Gesamtzahl 157) 
Anmerkung zu Abb. 1: Es handelt sich hierbei um das Material von 1949--1951 
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Wettlauf unserer therapeutischen radikalen Bemühungen mit 
dem Heranwachsen der Metastasen ein. Der Prozentsatz der 
Fälle mit frühen Verdachtsmomenten und der Möglichkeit 
der frühen mehr oder weniger sicheren speziellen Diagnose 
und der wirkungsvollen Frühtherapie ist, wie die Abbildung 2 
zeigt, recht hoch. Es ist dies nur ein kleiner, besonders durch- 
gearbeiteter Ausschnitt aus unserem Gesamtmaterial. 


Zeitpunkf der disgn Fixierung 


Wankheißgefihl 290% — 


Symptome als Erstmanifestation mit Angabe der Zeit (Monate) der ersten Ermittlung (Anamnese bezw. Befund) vor 
dem Zeitounktrder diagn Sicherung und mit Angabe der Zahl der Fälle (Gesamtzahl 180) 


Abb. 2 


Anmerkung zu Abb. 2: Material von 1952 bis 1956. 


Der Vergleich mit dem Diagramm von 1951 zeigt, daß durch beson- 
ders sorgfältige Anamnesenerhebung der Termin des frühen Ver- 
dachtes noch erheblich vorgerückt werden kann. 


Dieses Mal wurde nebenher der Zeitpunkt des Aufsuchens des Haus- 
arztes festgehalten, der zu durchaus verschiedenen Zeiten einsetzte. 
Aus der Tab. geht hervor, daß in den ersten drei Monaten (also vom 
12. bis einschließlich 10.Monat vor Diagnosestellung) 3,3%, in den 
weiteren drei Monaten (vom 9. bis 7.Monat vor Diagnosestellung) 
bereits 16,1°/o in hausärztlicher Behandlung standen. Bis einschließlich 
des 4.Monats vor Diagnosestellung waren es 43,88°%o, also fast die 
Hälfte der Patienten. 


Die Einweisungsdiagnosen waren folgende: 


Verdacht auf Broncialkarzinom: 91 = 50,55%0 
Verdacht auf einen Tumor im Thorax: 9= 50% 

Mediastinaltumor: 5 = 3,11%0 

Osophagustumor: 1 = 0,5500 

Hodgkin: 3 = 1,66°/o 
Zur Lungenbeobachtung: 26 = 14,44%/0 
Lungentuberkulose: 17 = 9,44%/o 
Lungenabszeß: 3 = 1,660 
Bronchopneumonie: 12 = 6,66%/o 
Pleuritis und Empyem: 8 = 4,44% 
Chron. Bronchitis: 3 = 1,660 
Herzschwäche: 3 = 1,660 


Bemerkenswert ist noch, daß sich dieses Mal zwei sehr junge 
Patienten in dem Krankengut fanden: ein 23j. und ein 26j. Mann. 
Beide klin. Diagnosen konnten gesichert werden. 


Wie ist nun die technische und chemische Seite des früh- 
diagnostischen Problems? Wir konnten zeigen, daß man den 
zum diagnostischen Zweck im Tumor gespeicherten radio- 
aktiven Phosphor zur Ausflutung bringen und daß man so, 
zunächst einmal im Prinzip, gewissermaßen die Krebsdiagnose 
erzwingen kann (Untersuchungen mit Maurer, Niklas). 
Um hier zu größerer Präzision für die Frühdiagnose zu ge- 


langen, müssen wir versuchen, herauszubekommen, in welcher . 


Form der radioaktive Phosphor aus dem Krebs zunächst ins 
Blut gelangt. Welche Wege wir für dieses Ziel beschritten 
haben, kann hier nicht im einzelnen erörtert werden (Dtsch. 
med. Wschr., 77 [1952], S. 1504). 
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Indessen gelang es, im Bereich der Strahlendiagnose gewisse 


Fortschritte mit dem Ziel der Lungenkrebs-Frühdiagnose zu & 


erzielen, die in diesem Zusammenhang gewiß interessieren, 
An sich ist unsere Strahlendiagnose beim Lungenkrebs längst 
hoch entwickelt. Die einfache Röntgenkontrolle des Ker- 
schattens, in dem die meisten Bronchialkarzinome liegen, ist 
jedoch zu grob (es wird zuviel übereinander projiziert), um uns 
entscheidend in der Bronchial-Krebsfrühdiagnose helfen zu 
können. Die lange bewährte Bronchographie, bei der 
mittels Schlauch Kontrastsubstanz in den Broncialbaum ge- 
bracht wird, ist dagegen außerordentlich leistungsfähig. Sie 
kann die Diagnose schon in frühesten Stadien erzwingen, sehr 
weit vor der gewöhnlichen Röntgenaufnahme. Aber sie ist 
etwas zu strapazierend, als daß man sie in den Frühstadien 
beliebig oft bzw. im Einzelfall wiederholt und vielfach an- 
wenden könnte, um eben aus den frühen Stadien und aus den 
unendlich vielen Verdachtsfällen, die sich ja zumeist und er- 
freulicherweise später als harmlos erweisen, die karzinomatösen 
Frühfälle herauszufinden. Neben die verdienstvolle und in der 
Klinik unentbehrliche Bronchographie, neben die ausgezeic- 
nete Bronchoskopie, neben die gelegentlich dankbare diagnosti- 
sche Punktion, und neben die Probethorakotomie tritt in der 
jüngsten Zeit als Vorfeldmethode die Tomographie, beson- 
ders in ihrer neuesten Form, der gleichzeitigen Vielschict- 
tomographie (Simultantomographie [9]). Es war möglich, diese 
von den Patienten überhaupt nicht als lästig empfundene 
gleichzeitige Vielschichttomographie so weit durchzubilden, daß 
die routinemäßige Anwendung nunmehr gelöst ist. Die früher 
hier wiedergegebene Abb. 3 zeigt das Prinzip bei unserem 
ersten Modell. Die Tomographie deckt viele Feinheiten des 
Stammes der großen Bronchien auf, in dem, wie gesagt, die 
meisten Lungenkrebse — in den Frühphasen zu finden sind. 
Sie präsentieren sich oft lange Zeit als reine Wandverände- 
rungen, z.B. knotige Verdickungen, regionale Einschnürungen, 
Geschwüre usw., meist mit einer gewissen morphologisc 
(Tomographie, Bronchographie) bzw. funktionell (Radio-Xenon- 
registrierung, s. u.) faßbaren Stenosierung in der Frühzeit. 


Auch die Kontrastdarstellung der Lungengefäße, die bei uns 
in Form der selektiven Pulmonalangiographie von Bolt, Va- 
lentin und Venrath zu einer besonders aufschlußreichen 
diagnostischen Methode der Lungenperipherie entwickelt wurde, 


b. 
© 


Abb. 3: Prinzipdarstellung unserer Vielschichtverfahren. a) Gleichzeitige Bewegung 

der in errechneten Abständen üb: gerten Filme und Folien in der Viel- 

schichtkassette, b) Wanderung der übereinander gelägerten Filme über verschieden 

weite Strecken während der Belichtungszeit. (Demonstriert Deutsche Internisten 
tagung 1951, Wiesbaden) 
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zeigt beim Bronchialkarzinom ganz charakteristische Verände- 


| rungen im Gefäßbild, die zusammenfassend von uns (Liese) 


auf dem Deutschen Röntgenologenkongreß 1952 dargestellt 
wurden. Daß auch die Schichtbilder schon einen weitgehenden 
Einblick in diese Gefäßveränderungen geben, wurde vor allem 
in der umfassenden Arbeit von Th. Hornykiewytsch und 
H. St. Stender über „Normale und pathologisch veränderte 
Lungengefäße im Schichtbild“ herausgestellt. 


Zur bisherigen Entwicklung der Simultantomographie ist 
folgendes zu sagen: Das Prinzip dieser sich jetzt als so frucht- 
bar erweisenden Technik ist zuerst von de Abreu und Zidses 
de Plantes (4 u. 5) angegeben worden. Es kam diesen 
Autoren offenbar zunächst auf den aufnahmetechnischen Vor- 
teil an. Vor etwa 6 Jahren (Verhandl. d. dtsch. Ges. für Inn. 
Med. [6 u. 7]) haben wir zuerst darauf hingewiesen, daß gerade 
für die Bronchialkarzinomfrühdiagnose aus der Simultantomo- 
graphie ein entscheidender Vorteil erwachsen sollte (8) und 
zwar aus folgenden Gründen: Es gelang uns — wie sicher auch 
vielen anderen Kliniken —, rein tomographisch, d.h. mit ein- 
zelnen Schichtaufnahmen, eine ganze Reihe von Bronchialkarzi- 
nomen sehr früh zu fassen. Will man aber die Tomographie 
systomatisch in den Frühphasen einsetzen, so ergeben sich 
folgende grundsätzliche Schwierigkeiten: entweder man schich- 
tet in kleinsten Abständen das ganze entscheidende Gebiet 
systematisch durch und zwar mit vielen einzelnen Tomo- 
grammen. Dann ist jedoch die dem Patienten zuzumutende 
Strahlendosis nicht mehr zu vernachlässigen. Beschränkt man 
sich dagegen im Einzelfall oder bei den einzelnen Kontroll- 
untersuchungen auf nur wenige Tomogramme, dann ist diese 
Hilfe für die Frühdiagnose unsystematisch und unbefriedigend. 
Die Simultantomographie löst diese grundsätzlichen Schwierig- 
keiten. Wir haben — wie gesagt — zuerst auf diesen Schwer- 
punkt der Simultantomographie hingewiesen und haben mit 
allem Nachdruck in den letzten Jahren die Entwicklung der 
Simultantomographie bis zu ihrer routinemäßigen praktischen 
Brauchbarkeit vorangetrieben. Mit Auer und Siemens 
wurde das schwierige Problem der Verstärkerfolien so weit 
gelöst, daß heute 10 Papier- oder 7 Filmaufnahmen mit einer 
weitgehend gleichmäßigen Schwärzung, d.h. mit einer ver- 
gleichbaren Deckung der Aufnahmen, herzustellen sind. Zu- 
sammen mit uns haben Siemens und jetzt auch mehrere andere 
deutsche Firmen Zusatzgeräte für die Simultantomographie 
hergestellt. Wir sind der festen Überzeugung, daß in Zukunft 
die Simultantomographie (s. Liese und Gajewski [3]) 
die Einzelbildtomographie weitgehend ersetzen wird. Einige 
Abbildungen demonstrieren diese Entwicklung. 


Alle diese Bemühungen um sog. „Vorfeldmethoden“, ein- 
schließlich der in Entwicklung befindlichen Isotopenverfahren, 
bedeuten keine Einschränkung der bisherigen bewährten Me- 
thoden, wie der Bronchographie oder der Bronchoskopie, son- 
dern werden diesen durch weitere Erfassung von frühen Phasen 
mehr Fälle zur endgültigen Entscheidung, z.B. vor der Ope- 
ralion, zuführen als bisher. Das gilt ebenfalls für die von uns 
ale Vorfeldmethode entwickelte und propagierte „Spatel- 
bronchographie“ (9). 


Vor allem wird die Simultantomographie, das sei wieder- 
hoiend unterstrichen, von den Kranken als nicht belästigend 
empfunden. Auch empfindliche Kranke sträuben sich nicht, 
wenn die Methode mehrfach in relativ kurzen Abständen ange- 
wandt wird. Darauf kommt es jedoch an. Viele ältere Kranke 
erleben im Verlaufe der Jahrzehnte mehrfach Beschwerden, 
dıe an das Bronchialkarzinom denken lassen müssen. Setzt man 
die genannten Kontrollen aber nicht systematisch ein, so wird 
man die wirklichen Frühphasen oft verpassen’). 


Einige diagnostische Verbesserungen bzw. Möglichkeiten er- 
geben sich schließlich aus den Fortschritten der Elektronenphysik. 
Durch Einschaltung elektronenoptischer Bildverstärker besteht 
die Möglichkeit, die Strahlendosis für die einzelne Untersuchung 


*) Die Abb. 4, 5, 6, 8 und 9, s. S. 947. 
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zu reduzieren. Wir haben diesen Weg versuchsweise beschritten. 
Unsere eigenen klinischen Erfahrungen mit dem elektronenopti- 
schen Bildverstärker sind natürlich erst gering. Das Eleganteste 
für die weitere Entwicklung der Frühdiagnose des Lungenkrebses 
und das den Patienten am meisten Schonende ist zweifellos 
eine Isotopenbronchographie, und zwar als Vorfeldmethode für 
die obligate klassische Bronchographie. Sie ist uns zunächst 
mit einer etikettierten Alkylverbindung gelungen. Wir konnten 
vor 2 Jahren die ersten solcher Bronchogramme, zunächst bei 
Tieren, zeigen. Indessen konnten wir uns überzeugen, daß beim 
Menschen keine der notwendigen regionären Differenzierungen 
der Atmung so schonend ist wie diese Isotopenmethode. Zu- 
nächst gelang der Nachweis der partiellen Einengung der 
Atmung bei partiellem Bronchusverschluß (Bolt, Knip- 
ping, Liese, Ludes, Valentin und Venrath [10|}). 
Wir sind nun dabei (Arbeiten mit Fucks und Liese), 
daneben auch eine entsprechende Bildgebung des Bronchus, 
d.h. der räumlichen Verteilung der radioaktiven Isotopen in 
den Luftwegen, zu bekommen. Es lag natürlich von vornherein 


‚nahe, hierfür Bleiraster, Kernplatten, Lochkamera mit Konus 


aus Uran, Platin bzw. Iridium, ein Fotokathodenmosaik, die 
Elektronenstrahlabtastung und schließlich eine Multiplyer- 
Retina heranzuziehen bzw. zu entwickeln. Es handelt sich um 
grundsätzlich neue Wege, um mit Hilfe von Isotopen zu 
flächigen und räumlichen Darstellungen, und zwar zu Bildern 
von stark bewegten Organen (wie Lunge und Herz) in vivo 
ohne die Hilfe von Röntgenröhren zu kommen (gemeinsame 
Untersuchungen im Physikalischen Institut der Technischen 
Hochschule Aachen, Direktor Prof. Dr. phil. Fucks, ferner 
Budde, Schumacher, Schmidt [1l]). 


Von diesen mehrjährigen Bemühungen, bei denen zum Teil 
der Schwerpunkt mehr auf der physikalischen Seite als bei 
uns lag, kann resumierend hier nur kurz folgendes gesagt 
werden: 


Wir haben zuerst mit einer Multiplyer-Retina begonnen, 
obwohl von vornherein vorauszusehen war, daß der Schwer- 
punkt für diese Retina mehr auf dem kardiovaskulären Gebiet 
liegen wird. Wir schicken dabei voraus, daß die bisher schon 
zur Bildgebung von Isotopen angewandte mechanische Ab- 
tastung (Tatonement), für die Bildgebung bewegter Isotopen 
im Thorax (Lunge und Herz), z. Z. kaum in Frage kommt. Auch 
aus dem angloamerikanischen Schrifttum geht noch nicht her- 
vor, daß die Bildgebung bewegter Organe mit Hilfe von Iso- 
topen schon irgendwo erreicht wurde. Eine erste bild- 
liche Darstellung des bewegten Herzens in situ und ohne 
Röntgenstrahlen ist uns indessen gelungen, gleichfalls eine 
experimentelle fortlaufende . kinematographische Kontrolle 
schnellaufender Vorgänge (Kollaps) im Herz- und Kreislauf- 
system mit Hilfe der Retina, ohne daß durch die Methode der 
Ablauf der Vorgänge irgendwie gestört wird. Durch die von 
uns in die Herz-Lungen-Diagnostik eingeführte Anwendung 
von Radioxenon ist das Problem der zumutbaren Aktivität und 
der Einsatz der Retina in der Herzklinik und in der Lungen- 
klinik der praktischen Lösung entscheidend nähergerückt. Be- 
züglich Einzelheiten zum Xenonproblem und bezüglich der Kon- 
struktion der Retina s. eine vorhergehende Veröffentlichung 
unseres Teams in der Zschr. Naturforsch., 11b (1956), H. 3. Eine 
Steigerung der Auflösung dieser Geräte über das bisher Er- 
reichte hinaus ist durch Anwendung von entsprechend geform- 
ten Lichtleitern und Verwendung stirnempfindlicher Multiplyer 
von uns seit einiger Zeit in Angriff genommen. 


Der Außenstehende könnte meinen, daß für die bildliche Dar- 
stellung von Gammaquanten in den Blut- und in den Luftwegen 
Verfahren mit Elektronenoptik bzw. Abtastung von Photo- 
kathoden nach dem Prinzip der Fernsehgeräte eher in Frage 
gekommen wären. Sämtliche von uns in dieser Richtung an- 
gestellten Versuche haben sich indessen bisher als wenig 
befriedigend erwiesen. Selbst für Strahlungen von 0,07 bis 
0,08 meV ist die durch die bisherigen Kathoden ausnutzbare 
prozentuale Strahlendosis mit maximal etwa 5°/o so gering, daß 
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DB) 


Abb. 7: Prinzip der „Gammastrahlen-Retina“. a) Präparat mit Aktivität, b) Bleiraster, 
c) Szintillationszähler, d) Schaltgerät, e) Lampentableau 


die entsprechend einzusetzende gesamte Dosis an Aktivität für 
den Menschen viel zu hoch läge. Durch die von Keller und 
Ploke (12) angegebene Verwendung eines Kathodenbelages 
mit amorphem Selen in Schichtdicken von 200—300 Mikron ist 
es dagegen neuerdings möglich, ca. 50°/o einer Strahlung von 
0,07—0,08 meV für die Bildgebung wirksam zu machen. 


Bronchostenose linker Hauptbronchus (Radıothorakogramm) 


Lffekt Eichung Registrierung rechts ab links ab O-Etreut 


Abb. 10: Einzelmessung auf der li. und re. Thoraxseite bei einer linksseitigen 
Bronchialstenose. Nach Inhalation gasförmiger Aktivität. Auf der Stenoseseite ver- 
langsamer Anstieg der Aktivitätsmessung 


Unser Ziel war, das Retinaprinzip durch Anwendung eines 
„Kathodenmosaiks“ oder durch Kristallbelag der Kathode 
— natürlich mit Elektronenstrahlabtastung — zu vereinfachen. 
Eine Zusammenarbeit der beiden genannten Kreise, d.h. 
der Aachener-Kölner Gruppe (Fucks u. a.) und der Gruppe 
Keller-Ploke, hat unter besonderer Berücksichtigung 
des Kathodenproblems begonnen. Selbstverständlich gehen 
Planungen wie die obigen über die Kräfte eines einzelnen 
Instituts weit hinaus. 


Isotopenbronchographie (schematisch) 


Abb. 11 


Wir haben diesen Entwicklungen so viel Aufmerksamkeit 
geschenkt, weil sie zugleich vielleicht generell helfen können, 
eine schmerzliche Zugabe der modernen, absolut unentbehr- 
lichen und in ihren Ergebnissen so glänzenden Kontrast- 
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röntgenologie (Angiokardiographie, Bronchographie, Enze- 
phalographie usw.) zu überwinden: das von den Kranken als 
unangenehm Empfundenwerden der Anwendung einiger dieser 
Verfahren, speziell in der Wiederholung und bei sensiblen 
Kranken. Die Diagnostik muß in den Frühstadien leistungs- 
fähig, aber auch so wenig tangierend sein, daß sie, wie mit 
Nachdruck wiederholt sei, beliebig oft, ohne zu stören, ein- 
gesetzt werden kann. Vor allem möchte sie möglichst nicht die 
Narkose erfordern. Es ist dann Sache der Aufklärung, daß von 
diesen notwendigen Kontrollen im Interesse der Frühtherapie 
genügend bzw. weitgehend Gebrauch gemacht wird, viel mehr, 
als es bisher geschehen ist, und zwar mit dem Ziel einer durd- 
aus möglichen, erheblichen Steigerung des Gesamteffektes in 
der Krebsbekämpfung (Abb. 7—11). 
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Summary: 1. Since the last report at the conference of the German 
internal specialists in 1951 on the early diagnosis of bronchial cancer, 
the authors have investigated another 180 cases of bronchial cancer 
regarding the very first subjective and objective manifestations. In 
order to draw a clear picture the results of these investigations were 
shown in a diagram. 

2. It revealed that the first phases of suspicion can be detected 
even earlier than the authors reported in their last report, which was 
based on 150 carefully examined cases. 

3. It is very important to focus general attention on the very early 
stages and to carry out a series of special examinations also in these 
first stages of suspicion. 

4. Efficient special methods for the partial, respectively complete 
diagnosis in the earliest stages of suspicion are the bronchoscopy, 
bronchography, the cytological examination, and in certain cases, the 
exploratory thoracotomy. 

5. However, suspicious cases and above all “suspicious situations” 
often occur in certain age catagories. Therefore, one cannot in very 
case and often repeatediy employ all these rather exhausting me- 
thods. The patients often don't agree on carrying out all these exa- 
minations as they consider the really early symptoms, or respec- 
tively complaints as a trifle. This is often true and only a small 
proportion of the cases, which show suspicious symptoms end up 
with the definite diagnosis of bronchial cancer. 

6. Therefore, preliminary methods are necessary which can be 
carried out without causing too much inconvenience to the patients. 

7. In cases of strong suspicion and particularly shortly before 
operation the valuable methods of bronchoscopy and bronchography 
must always and definitely be employed. 


8. According to the author's opinion the most important preliminary 
method is the simultaneous tomography with multiple layers. Report 
is given on various improvements as induced and carried out by the 
authors. These improved methods can from now on be applied in 
practical routine work. Examples are given. 

9. Further measures are the bronchography by means of radio-active 
iodine-alkyl as developed by Bolt, Knipping, Liese, Ludes, Valentin 
and Venrath, and since recently the bronchography by means of 
radio-active xenon. Examples and diagrams of methods are reported 
on. Also these methods have proved their usefullness in certain cases 
of clinical routine work. & 

10. The authors consider another method of bronchoscopy as an 
important progress in the development of early diagnosis, especially 
in sensitive patients. This works by demonstrating figuratively the 
distribution of radio-xenon in cavities, i. e. in blood vessels and in 
respiratory passages. Such a demonstration in the heart and thereby 
of the heart (in situ and in vivo) was successfully carried out by the 
authors. It represents a direct demonstration of the heart without use 
of a roentgen-tube and can be cinematographically evaluated. Further 
improvements, experiences and trials, which are aimed at the deve- 
lopment of isotope-bronchography are reported on. The application 
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of isotopes (particularly the application of radio-xenon, as introduced 
by the authors into the diagnostics of heart and lungs) causes no 
inconvenience to the patient during the examination. 


Resume: 1. Depuis notre derniere communication sur le diagnostic 
precoce du cancer bronchique nous avons encore examine& 180 nou- 
veaux cas de cancer bronchique au point de vue des toutes premieres 
manifestations subjectives et objectives. Les r&sultats de ces recher- 
ches sont exposes dans un diagramme. 

2. On a encore pu avancer un peu la phase de suspicion. 

3. Il est tres important de porter toute son attention sur les phases 
tres pr&coces et de faire dejäa alors si possible durant cette periode 
de suspicion les examens sp&eciaux ne&cessaires. 

4. Les meilleurs methodes speciales qui permettent de poser un 
diagnostic partiellement ou totalement certain sont la bronchoscopie, 
la bronchographie, l’examen cytologique et dans certains cas la tho- 
racotomie exploratrice. 

5. Mais surtout ä partir d’un certain äge le nombre des cas sus- 
pects devient trop considerable pour qu’on puisse soummettre tous 
les malades ä toute la serie des examens qui sont parfois tres fati- 
gan's et doivent &tre &ventuellement repetes. Le malade refuse assez 
souvent de s’y soummettre parce que les symptömes de suspicion 
sont generalement consideres par lui comme des bagatelles et de fait, 
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seulement chez dans un faible pourcentage de ces cas suspects il ya 
veritablement un cancer. 

6. Il est necessaire pour ces raisons d’avoir recours ä des methodes 
d’orientation permettant de trier les cas, et qui sont facilement accep- 
tees par le malade. 

7. On n’utilisera les autres me&thodes telles que la bronchoscopie 
et la bronchographie que quand les soupcons sont plus grands ou 
avant une op£ration. 

8. On considere que la tomographie est une des meilleures me&- 
thodes pr&paratoires. On expose les ame&liorations de cette methode 
qui permettent de l’utiliser comme me&thode de routine. 

9. Une autre methode est la bronchographie ä l’alkyl iode ou au 
serum radioactif. 

10. On considere qu’'une methode importante pour le diagnostic 
pr&coce, surtout chez des malades sensibles est la bronchographie 
bas&e sur la r&partition du radioxenon dans les cavites, p. ex. dans 
les voies respiratoires et sanguines. Les auteurs ont r&ussi ä mettre 
ainsi le coeur en @vidence in vivo etin situ sans devoir utiliser 
un appareil ä RX. On decrit des me&thodes pour ameliorer ce 
procede, qui permettront de faire &ventuellement ainsi des broncho- 
graphies avec des isotopes. Le malade ne remarque pas qu’on utilise 
des isotopes. 

Anschr. d. Verff.: Köln-Lindenthal, Med. Univ.-Klinik, Lindenburg. 


Aus der med. Abteilung des Städt. Krankenhauses München-Schwabing (Chefarzt: Prof. Dr. med. A. Störmer) 
Perniziöser Insulinismus und perniziöser Adrenalinismus *) 


von A. Störmer 


Zusammenfassung: Es wird in Anlehnung an das von Katsch 
1948 geschilderte Krankheitsbild des perniziösen Insulinismus 
der Begriff des perniziösen Adrenalinismus geprägt und 
Symptomatik und Klinik dieser beiden Krankheitsabläufe hor- 
monaler Überfunktionszustände an Hand von zwei instruktiven 
Fällen dargelegt und die oft schwierige Differentialdiagnose 
erörtert. Der Ausfall der Funktionstests wird als entscheidend 
für die Erkennung solcher Tumoren herausgestellt, der positive 
Wildersche Hungerversuch beim Insulom, die Provokation cha- 
rakteristischer Hochdruckkrisen, bzw. deren Unterdrückung, 
durch adrenolytisch wirksame Substanzen beim Phäochromo- 
zytom. Dem direkten oder indirekten Nachweis pressorischer 
Stoffe dürfte in Zukunft beim Adrenalinismus größere Bedeu- 
tung zukommen. Beide Krankheitsbilder sind bei Würdigung 
der eindrucksyollen Symptomatik auch bei ambulanter Beob- 
achtung diagnostizierbar, zum mindesten ist die Verdachtsdia- 
gnose möglich. Die erfolgreiche Therapie stellt in jedem Falle 
die operative Entfernung der oft multilokulären Geschwulst 
dar. Der Fall des Insuloms konnte einer Heilung zugeführt 
werden, das fortgeschrittene Phäochromozytom hatte bereits 
zu einem malignen Hochdruck geführt. 


Überfunktionszustände der beiden in Frage stehenden 
Drüsenorgane sind seit langem bekannt. 1924 prägte Harris 
den Begriff der insulinogenen Spontanhypoglykämie und Ep- 
pinger und Heß stellten schon früher den Funktionszustand 
des Nebennierenmarkes in den Kreis ihrer konstitutions-patho- 
logischen Betrachtungen. Aber erst die letzten Jahre haben das 
Interesse an jenen akuten und bedrohlichen Krankheitsbildern 
wachgerufen, deren perniziöser Verlauf nicht nur den Hyper- 
insulinismus, wie Katsch im Jahre 1948 darlegte, son- 
dern meines Erachtens in gleicher Weise auch den Hyper- 
adrenalinismus kennzeichnen, wenn allein die frühzeitige 
Erkennung dieser Funktionsstörungen lebensrettend werden 
kann. Kliniker und Pathologen haben an der Erforschung dieser 
Krankheitsbilder in den letzten Jahren gleichen Anteil. Meine 
Betrachtungen mögen von zwei Erlebnissen am Krankenbett 
ausgehen. 

Der erste Fall betrifft eine 28j. technische Assistentin, die seit 
Jähren in einem Kreiskrankenhaus tätig ist. Das Leiden dieser intel- 
ligenten Patientin begann aus voller Gesundheit, sie kann einen 
bestimmten Tag im August des Jahres 1952 angeben, als sie nicht zur 
gewohnten Stunde aufwachte und auch durch Anruf und Schütteln 
nicht geweckt werden konnte. Der Arzt spritzte Coramin ohne Erfolg. 
Erst am Abend kam sie zu sich wie aus einem normalen Schlaf. Sie 
wußte von dem ganzen Vorkommnis nichts. Am nächsten Tage das 


*) Nach einem in Karlsruhe am 3. 9. 1955 gehaltenen Vortrag. 


gleiche Ergebnis. Sie erwachte diesmal schon am Nachmittag, nachdem 
es der Mutter gelungen war, ihr gesüßten Bohnenkaffee einzuflößen. 
Diese Zustände wiederholten sich in der Folgezeit öfter, stets mit 
tiefen Schlafzuständen, aber es traten bald verschiedene Variationen 
auf. Manchmal kam es zu regelrechten Krampfzuständen, gelegent- 
lich zu Schweißausbrüchen. Niemals erfolgten diese Anfälle am Tage, 
auch bestand kein Heißhungergefühl. Eine ambulante Untersuchung 
konnte die Ursache der Anfälle nicht klären, man dachte an eine 
Epilepsie, ventilierte die Möglichkeit eines Hirntumors und riet zur 
stationären neurologischen Beobachtung. Diese fand nun im November 
des gleichen Jahres statt und stellte hypoglykämische Zustände als 
Ursache der Erkrankung heraus. Auslösend wurde eine zentral- 
nervöse Regulationsstörung angenommen. Zur gleichen Ansicht kam 
auch eine längere klinische Beobachtung einen Monat später auf 
Grund der lückenlos durchgeführten vegetativen Funktionstests. Das 
Krankheitsbild wurde als hypophysär-dienzephal bedingt aufgefaßt, 
wobei sich die Annahme vorwiegend auf die Adipositas, die Striae 
und das angedeutete Vollmondgesicht stützte. Therapeutisch wurden 
Sedativa, regelmäßige Mahlzeiten und reichliches Trinken von Zucker- 
wasser empfohlen. Das Befinden der Patientin besserte sich jedoch 
nicht, das Gewicht stieg vielmehr um weitere 20kg an. Nach wie vor 
stellten sich die Schlafzustände besonders in den frühen Morgen- 
stunden ein, nur ganz gelegentlich am Tage, wenn während der 
Arbeit der Zeitpunkt der Mahlzeiten verstrichen war. Aber es traten 
nun neue Momente hinzu, die Patientin merkte gewisse psychische 
Veränderungen und eine allgemeine Leistungsminderung, sie schlief 
beim Diktat ein oder wußte oft nicht, was sie eigentlich schrieb. 


Am 26.8.1954 wurde die Kranke zur Klärung dieser Spontan-Hypo- 
glykämie (H. G.) eingewiesen. Sie hat uns die Diagnose recht 
leicht gemacht. Schon in den Morgenstunden des folgenden Tages 
gegen 4Uhr früh kommt es zu einem leichten hypoglykämischen 
Schockzustand. Die Patientin ist nicht ansprechbar, hat weite 
Pupillen, Verkrampfungen und Schweißausbruch. Der Nachtschwe- 
ster gelingt es, der Kranken gesüßten Tee einzuflößen und sie 
zum Essen von Zwieback zu bewegen. Aber schon 4 Stunden 
später ist sie wieder nicht zu erwecken, sie liegt ganz ruhig 
schlafend da. Bei sofortiger Injektion von 25ccm konzentrierter 
Traubenzuckerlösung erwacht sie noch während der Injektion 
wie aus einem tiefen Schlaf. Tagsüber fühlt sie sich wohl, gibt 
ruhige und klare Antworten und äußert keinerlei Beschwerden. In 
der nun folgenden Nacht wird die Patientin bei jeder diagnostischen 
Blutabnahme angehalten, einen Schluck Fruchtsaft zu trinken. Sie 
schläft ruhig durch, ein h. g. Zustand stellt sich nicht ein. 

Bei der Fortsetzung dieser nächtlichen Nahrungsaufnahmen unter- 
bleiben in der Folgezeit die Schockzustände. Wurde aber nach einigen 
Tagen dieses Verfahren versuchsweise ausgesetzt, so stellt sich gegen 
4 Uhr früh prompt wieder ein kurzdauernder Schockzustand ein, 
der sich gegen 6 Uhr noch einmal wiederholt, und mit einer Trauben- 
zuckerinjektion rasch behoben wird. Auch während der Magenbrei- 
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passage, also nach längerer Nahrungskarenz, ist die Patientin leicht 
benommen, kann aber noch die Fragen des Arztes beantworten. 
Als sie aber trotz ärztlichen Hinweises anschließend das Frühstück 
nicht sofort einnimmt, ereignet sich unter der Lektüre der eben ein- 
getroffenen Post ein schwerer Anfall. Der Röntgenbrei hatte also 
keine Glykogenreserven mobilisiert. 

Schon aus diesen Beobachtungen konnte die Diagnose eines 
Inselzelladenoms mit Sicherheit gestellt werden. Richtunggebend 
für diese Annahme waren: 


1. die spontane Blutzuckersenkung unter 50 mg?/s, 

2. das typische Auftreten der Paroxysmen in den frühen 
Morgenstunden, also im relativen Hungerzustand, in der 
assimilatorischen Phase des Stoffwechsels, wobei offenbar 
dem Vagustonus mit der histotropen Tendenz während des 
Schlafes eine Rolle zukommt. Wir kennen bei keiner Form 
der Spontan-H.G. diese fast gesetzmäßige Regelmäßigkeit, 

3. das prompte Ansprechen auf i.v. Traubenzuckergaben, 

4. die unfreiwillige Insulinmast, die bei der jungen Patientin 
in deuilichem Mißverhältnis zur Nahrungsaufnahme stand. 


Da sämtliche Funktionstests bereits früher durchgeführt 
wurden, wiederholten wir lediglich den Staub-Traugott-Versuch, 
der die oft beschriebene Blutzuckersenkung vermissen ließ. 
Im Gegensatz zu vielen anderslautenden Angaben des Schrift- 
tums schien uns die Erkenntnis führend, daß für die Diagnose 
des Insuloms das klinische Bild wichtiger und beweisender ist 
als einzelne Tests und der Ausfall von Belastungskurven, zumal 
alle diese Untersuchungen durch mannigfaltige Bedingungen 
beeinflußt werden, wie die jeweilige vegetative Reaktionslage, 
die Glykogenreserven der Leber und der Muskulatur, die 
Adrenalin- und Insulinproduktion usw. So ist es kein Wunder, 
daß der Adrenalineffekt beim Insulom von vielen Autoren ver- 
mißt wurde. Die Gefährdung der Insulinbelastung räumt dieser 
Methode keinen breiten Raum ein. Wir müssen vielmehr fest- 
stellen, daß es einen für das Insulom typischen Verlauf der 
vegetativen Funktionsproben nicht gibt. Unerläßlich dürfte 
dahingegen die Durchführung des Wilderschen Hungerversuches 
sein. Unsere Patientin erhielt nach dem Frühstück ab 9 Uhr 
nichts mehr zu essen. Um 15.30 Uhr lag der Blutzucker bereits 
bei einem Wert von 40 mg’/o, um 15.45 trat ein h.g. Schock 
auf, der jedoch sofort abgebrochen werden konnte. Trotzdem 
sank der Blutzucker noch weiter auf 30 mg’/o ab, als Zeichen, 
daß die Glykogenreserven erschöpft waren und erst eine Assi- 
milation erfolgen mußte. 
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Abb. 1a: Blutzucker-Tagesprofil Abb. 1b: Wilderscher Hungerversuch 
Da aus äußeren Gründen bis zur geplanten Operation noch 
einige Zeit verstreichen mußte, wurde die Kranke nunmehr 
mit einer Diabetikerkost von 15 Weißbroteinheiten (WBE), also 
relativ eiweiß- und fettreich ernährt mit kleinen Mahlzeiten in 
dreistündlichem Abstand und Verabfolgung je einer WBE um 
1 Uhr und 4 Uhr früh. Sie fühlte sich wohl und blieb anfallsfrei. 


Die Operation!) schien zuerst eine Enttäuschung zu bringen, 
als die genaue Befühlung des Pankreasschwanzes und des 
Korpus keinen Anhalt für eine tumoröse Veränderung ergab. 
Es ist bekannt, daß die überwiegende Mehrzahl der Adenome 
sich in diesen Organteilen findet, eine jüngste Statistik von 
Linder und Schmitz über 341 Inselzelladenome der Welt- 


!) Operateur Prof. H. v. Seemen, München, Nordklinik, der auch die Patien- 
tin eingewiesen hatte. 
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Abb. 2: Operationspräparat 


literatur erwähnt 256mal diese Lokalisation. Erst die Abtastung 
des Pankreaskopfes führte nach Spaltung des darüber gelegenen 
normalen Pankreasgewebes zur Aufdeckung von zwei kleinen 
Insulomknoten *). 

Wenn man bedenkt, daß 1g dieser kleinen Geschwülste bis 
80 E Insulin enthalten kann, so werden die gewaltigen klini- 
schen Äußerungen verständlich und wir begreifen, daß eine 
Dauersekretion aus einem solchen Adenom kaum möglich ist, 
sondern daß die Ausschüttung des Tumorinsulins eigenen 
Funktionsgesetzen gehorcht, so wie Rohkrämer aus der 
Sturmschen Schule eine Beteiligung des gesamten Endokri- 
niums infolge des Überwiegens der B-Zellen mit Recht annimmt. 


Ohne Zweifel ist das Insulom selten, aber sicherlich häufiger, 
als es erkannt wird. 1938 schilderte Parade den 3. Fall, bei 
dem in Deutschland in vivo die Diagnose eines Inselzelladenoms 
gestellt werden konnte, Sauerbruch hatte 2 Jahre früher 
die erste operative Heilung in Europa erzielen können. Nod 
1947 waren in der gesamten Weltliteratur nur 96 Insulome 
diagnostiziert und 52 erfolgreich operiert worden (Ter- 
brüggen). Für die bessere diagnostische Erkennung spricht 
das Anwachsen der Kasuistik gerade in den letzten Jahren 
(s. Linder undSchmitz), sie findet ihre Bestätigung in den 
Statistiken der Pathologen (Whipple und Frantz, Ter- 
brüggen), die auf etwa 1000 Sektionen ein Inselzelladenom 
fanden. Viele dieser Tumoren hatten klinisch keine Symptome 
gemacht, man muß also folgern, daß es stumme Adenome gibt. 
Allgemein aber erzeugt das Inselzelladenom ein typisches 
Krankheitsbild, das ebenso gefährlich, wie einer erfolgreichen 
Therapie zugänglich ist (Katsch). Vor allem aber dürfte aus 
der eindrucksvollen Symptomatik hervorgegangen sein, daß es 
auch in der häuslichen Beobachtung diagnostizierbar ist, so daß 
Fehldiagnosen, wie Schlaganfall, Epilepsie, Hirntumor, Psy- 
chose mit allen den an diese diagnostischen Vermutungen sid 
anschließenden Maßnahmen, wie Lumbalpunktionen, Enzephalo- 
graphien usw. bei richtiger Abwägung der h.g. Zustände ver- 
meidbar werden. 

Das führende Symptom des Anfalles ist die Spontan-H.G. Sie 
kann auch bei gesunden Menschen nach längeren Essenspausen 
als normale Reaktion auftreten, vor a!lem, wenn reichlich ge- 
süßte Speisen genossen wurden. Das gleiche gilt von Unter- 
zuckerungen nach erschöpfenden Anstrengungen, man denke 
an den Marathonläufer. 1934 schilderten wir bestimmte Kon- 
stitutionsgruppen, die infolge überschießender Regulationen 
zur Hypoglykämie neigen. Eine H.G. kann durch ein relatives 
Überwiegen der Insulinproduktion bei Leistungsschwäce der 
gegenregulatorischen Kräfte im Zusammenspiel der Hormon- 
drüsen resultieren. Der Addisonismus mag ein Beispiel 
darstellen. Oder aber das Versagen der kontrainsulären Wir- 
kungsgruppe vergesellschaftet sich mit Zeichen der Simmonds- 
schen Krankheit, wenn h.g. Zustände ein Frühsymptom der 
allgemeinen Müdigkeit bedeuten. Ist aber eine solche H.G. 
konstant, fortschreitend und regulativ schwer ausgleichbar, 


*) Die Abb. 3, 8, 9 und 10, s. S. 948. 
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treten schwere Anfälle in der Nacht und besonders in den 
Morgenstunden auf mit Absinken des Blutzuckerspiegels unter 
einen Wert von 50 mg®/o, wird der Nüchternblutzucker schon 
bei Ziffern um 60 mg/o gefunden, dann liegt keine funktionelle 
und keine reaktive Störung vor, sondern es handelt sich um 
eine organische Überfunktion, bei der die Anfälle nicht immer 
im Tiefpunkt, oft erst bei Wiederansteigen des Blutzucker- 
spiegels wie im vorliegenden Falle auftreten können. Gewiß, 
organisch bedingt ist auch die nicht so seltene H.G. bei Pan- 
kreatitis, Pankreaszirrhose, bei subchronischen Gallenkrank- 
heiten. Meist schwinden diese Unterzuckerungszustände wieder. 
Katsch und seine Schule haben eindringlich auf diese Krank- 
heitsbilder hingewiesen, wenn es dabei sogar zur Inselzell- 
hyperplasie, zur Regeneratbildung kommen kann. Das haben 
Pathologen (Terbrüggen) schon vor Jahren festgestellt. 
Funktionelle Schädigung des Inselzellsystems und sein zur 
Überfunktion fortschreitendes Reparationsbestreben können 
dicht beieinander liegen bis zu umschriebenen überfunktionie- 
renden Tumorbildungen. Auch bei Diabetikern, also bei Insulin- 
mangelzuständen, kann es zu solchen hyperplastischen regene- 
rativen Vorgängen am Inselapparat und zum Umschlagen des 
diabetischen Krankheitsbildes in Richtung auf den Hyper- 
insulinismus kommen. Kämmerer und Michel haben 1947 
solche Abläufe geschildert, Brinck bereits 1934. Wir kennen 
die verhängnisvolle Hyperplasie des Inselapparates Neu- 
geborener, die den Diabetes der Mutter so günstig beeinflußt 
hatte. Bei Leberschäden, selbst der epidemischen Hepatitis sind 
h. q. Reaktionen bekannt. Unter Würdigung des klinischen 
Gesamtbildes, des äußeren Eindruckes, dürften aber diese anders- 
artigen organisch bedingten H.G. ebenso wie die rein funk- 
tionellen keine großen differentialdiagnostischen Schwierig- 
keiten machen. Es fehlt allen diesen verwandten Störungen der 
perniziöse Charakter mit dem brüsken Absinken der Blut- 
zuckerwerte. Mit Recht hat Katsch den Begriff des perni- 
ziösen Insulinismus für das Inselzelladenom geprägt, mag auch 
der funktionelle Dualismus der beiden gegensätzlichen Zell- 
typen im inkretorischen Teil des Pankreas, der sog. A- und B- 
Zellen, je nach der kompensatorischen Stimulierung der 
ersteren eine feste Blutzuckerschwelle für die Anfallsauslösung 
nicht ermöglichen oder mag im Laufe der Zeit eine Anpassung 
an den Zustand durch regulätorische Vorgänge resultieren. 


Nicht immer ist das Anfallssyndrom so einfach und uniform 
wie bei unserer Patientin. Es ist kein Zufall, daß so oft erst der 
Neurologe nach langen Irrfahrten der Kranken die Diagnose 
stellt. Das trifft besonders für die schwer deutbare An- 
tangsphase mit allgemeiner Müdigkeit, Konzentrations- 
schwäche, Zittern, Schwitzen, evtl. Hungergefühl zu. Auch das 
Stadium der manifesten H.G. mit Bewußlosigkeit, tonisch- 
klonischen Krämpfen ist nicht immer so leicht erkennbar wie im 
vorliegenden Fall. Es wird oft durch psychische Abnormitäten, 
ein anderes Gebaren vielfältiger Variabilität, maniakalische 
und depressive Färbungen, reizbare Verstimmungen eingeleitet 
(Campbell). In solchen Phasen der Aura können diese Men- 
schen sogar kriminell werden. Die schwerste Form ist schließ- 
lich der Status hypoglycaemicus, bei dem das Bewußt- 
sein nur schwer zurückkehrt, einfache Zuckergaben und die 
Adrenalininjektion nicht genügen, ein Zustand, der über 
angiospastische Vorgänge und Permeabilitätsstörungen zu 
zerebralen Blutungen führen kann (Bodechtel, Scholz). 
Wir wissen, wie empfindlich das Gehirn bei Sauerstoffschuld 
und Dextrosemangel des Arterienblutes ist, daß dieses Organ 
nur eine Glykogenreserve für höchstens eine Stunde besitzt 
und somit bei längerer Krankheit infolge der herabgesetzten 
Raserve schon bei geringem Absinken des Blutzuckers Anfälle 
auftreten können. So kennt der Pathologe Insulomfälle, bei 
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denen die Autopsie schwere Veränderungen an Ganglienzellen 
und Gefäßen zeigte, ferner ausgedehnte Zerstörungen an sämt- 
lichen Hirnteilen und es wird verständlich, daß die Erkrankung 
schließlich in Verblödung auslaufen und zur echten Epilepsie 
führen kann. Das Nachlassen geistiger Funktionen charakteri- 
siert den Hypoglykämiker gegenüber seinem Antipoden, dem 
Diabetiker. 
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Abb. 4: Blutzuckerwerte vor und nach der Operation 


1. Vor Ausschälung des Tumors 
2. Ausschälung des Tumors 
3, Ende der Operation 


Die Entfernung des Tumors ist die Behandlung der Wahl. 
Man soll sich nicht mit der Probelaparotomie zufrieden geben, 
wenn der oft nur erbsengroße Tumor nicht zu fühlen ist, minde- 
stens die Resektion des Schwanz- und Korpusteiles bzw. die 
Amputation im Pankreaskopf vornehmen (Bernhard, Voß- 
schulte), also die subtotale Resektion, denn auch eine 
Hyperplasie der B-Zellen kann zu den gleichen klinischen Er- 
scheinungen führen. Häufig wird das Adenom erst im Resektions- 
präparat gefunden. Bei rund 38°/. Fällen der Weltliteratur war 
die Inselgeschwulst nicht palpabel. In 18% dieser Fälle konnte 
noch durch blinde Resektion Heilung erzielt werden, wenn auf 
diese Weise solitäre und multiple Adenome erfaßt wurden. 
Relativ kleine Insulindosen sind nach der Operation stets in 
der Lage, die anfängliche Blutzuckersteigerung infolge des 
Übergewichtes der stimulierten A-Zellen abzufangen. Die 
Diätetik kann nur vorübergehend zum Ziele führen, die reak- 
tive H.G. ist stets zu fürchten. Man wird alle 3 Stunden eine 
Mahlzeit nehmen lassen, die nicht kohlehydratreich sein darf. 
Zuckergaben führen meist zum reaktiven Blutzuckersturz. Es 
schien bestechend, die chemische Ausschaltung der B-Zellen 
durch Alloxan zu versuchen, dieses Mittel also zur Bremsung 
der Insulinproduktion einzusetzen. Die experimentellen Erfah- 
rungen von Dunn waren jedenfalls vielversprechend. Durch- 
weg erlebte man aber Enttäuschungen, wenn wohl eine Zer- 
störung der normalen B-Zellen erfolgte, aber das Zellbild des 
Adenoms keinerlei Anzeichen einer Schädigung aufwies, sogar 
infiltrative Vorgänge im Herzmuskel, in der Leber, Niere und 
Schilddrüse (Böttger u. a.) sich fanden. Selbst Lebernekrosen 
wurden bei einem autoptisch gesicherten Falle beschrieben. Die 
Röntgentherapie hat versagt. Von der Cortison-ACTH-Therapie 
wird über vorübergehende Besserungen berichtet. Die experi- 
mentelle Diabetesforschung ließ daran denken, gegenregula- 
torische Kräfte einzusetzen. So hat man Implantationen von 
Hypophysen durchgeführt und Katsch riet in Anlehnung an 
den experimentellen Young-Diabetes zu großen Gaben von 
Hypophysenvorderlappen-Extrakt. Auch diese konservativen 
Maßnahmen können aber die Operation auf lange Sicht nicht 
verhindern. (Schluß folgt.) 
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Aus dem Arbeitsunfallkrankenhaus Wien XX der A.U.V.A. (Leiter: Prof. Dr. med.+Lorenz Böhler) 
Konservative oder operative Behandlung geschlossener Unterschenkeldrehbrüche ? *) 


von OA. Dr. med. Rudolf Herzberg, Unfallklinik Prof. Warner, Mannheim, Ass. Dr. med. Heinrich Jahna, Arbeitsunfall- 
krankenhaus Wien XII, Ass. Dr. med. Wolfgang Krösl, Arbeitsunfallkrankenhaus Wien XX 


Zusammenfassung: Nach unserer Meinung ist die konser- 
vative Behandlung des Unterschenkeldrehbruches als die 
Methode der Wahl zu betrachten. Gegenüber der operativen 
Behandlung hat sie folgende Vorteile: Sie ist ungefährlicher 
und einfacher. Die Verletzten können im Oberschenkelgehgips- 
verband nach 3 Wochen belasten und somit häufig schon ihren 
Beruf ausüben. Die Brüche werden, wenn man während der 
Extension nicht mehr als 3kg verwendet, immer fest. Die 
operative Einrichtung und Fixierung ist wohl häufig röntgeno- 
logisch ideal. Dieser röntgenkosmetische Idealfall wird zu sehr 
angestrebt. Das klinische Endergebnis ist aber dann in vielen 
Fällen nicht mehr ideal, und nur am klinischen Endergebnis, am 
geraden und voll schmerzfrei belastungsfähigen Bein ist der 
Verletzte interessiert. 


Die Behandlung der Unterschenkeldrehbrüche läßt immer 
wieder die Vertreter beider Richtungen auf den Plan treten, 
die auf der einen Seite nach wie vor eindeutig der konser- 
vativen Behandlung den Vorzug geben, und jene, die auf 
der anderen Seite gerade beim Drehbruch des Unterschenkels 
die Indikation zur operativen Behandlung in weitaus den 
meisten Fällen als gegeben ansehen. 


Es ist nicht erstaunlich, daß die Befürworter der operativen 
Behandlung in den letzten 10 Jahren zahlreiche Anhänger 
gewonnen haben, konnte doch nach Beginn der antibiotischen 
Ära die gefürchtete Infektion des operativ eröffneten Bruch- 
gebietes weitgehend vermindert werden. Es war nun möglich, 
mit einem Minimum an Gefahr zu operieren, den Bruch ideal 
einzurichten, mit Drähten zu umschlingen, Platten anzubringen, 
Marknägel einzuschlagen u.a.m. An vielen aufs modernste 
eingerichteten Kliniken ist daher heute die operative Einrich- 
tung des Unterschenkeldrehbruches die Methode der Wahl, 
mit dem Hauptargument der idealen Einrichtung und stabilen 
Fixierung des oft erheblich verschobenen Bruches. 

Ist es nun aber wirklich so, daß die anatomisch genaue 
Brucheinrichtung und die stabile Fixierung für ein einwand- 
freies klinisches Spätresultat die Gewähr geben, das ja schließ- 
lich für den Verletzten ausschlaggebend ist? 

Darüber sollen die folgenden Abschnitte Auskunft geben: 

Am Unfallkrankenhaus in Wien unter Leitung von Prof. 
Dr. Lorenz Böhler werden die Drehbrüche des Unterschenkels 
fast ausschließlich konservativ behandelt. 

In den 25 Jahren vom 1.12.1925 bis 31. 12. 1950 wurden an 
diesem Krankenhaus 1130 frische, geschlossene Unterschenkel- 
schaftbrüche versorgt. Davon waren 647 Drehbrüche. Ender, 
Krotschek und Jahna haben diese 1130 Brüche nach- 
untersucht, und Böhler hat darüber eingehend berichtet (Lan- 
genbecks Archiv und Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, 276 
(1953), S. 192—217. 

Auf die Methode der Behandlung soll an dieser Stelle nur 
kurz eingegangen werden, da sie in dem oben erwähnten 
Bericht bereits ihre sorgfältigste Würdigung erfahren hat. 

Der Frischverletzte erhält sofort örtliche Betäubung mit 2% 
Novocain. Dies ist gleichzeitig die einfachste und beste Behand- 
lung des oft bestehenden Unfallschockes. Dann wird, ebenfalls 
unter örtlicher Betäubung, ein Steinmannagel durch das Fersen- 
bein geschlagen. Brüche, die eine Seitenverschiebung von mehr 
als einem Drittel Schaftbreite zeigen, werden durch Zug am 
Fersenbeinnagel und Druck mit der Hand reponiert. Das ver- 
letzte Bein wird dabei auf eine Braunsche Schiene gelagert, 
die gegen Verrutschen gut fixiert und deren Einsinken durch 
eine Bretterunterlage unter die Roßhaarmatratze des Bettes ver- 
hindert wird. Über einen Rollenzug wird ein Extensions- 
gewicht von 2 oder höchstens 3 kg angebracht. Bei muskel- 
schwachen Patienten genügt oft 1 kg. Die verhältnismäßig 
geringe Gewichtsbelastung mag manche in Erstaunen ver- 


*) Die Abb. s. S. 948 und 949, 


setzen, Böhler sagt jedoch mit Recht, daß bereits hier die 
ersten verhängnisvollen Fehler begangen werden. Jeder Brud 
braucht zu seiner Heilung eine gewisse Verkürzung, da nad 
kurzer Zeit an den Bruchenden ein resorptiver Knochenabbau 
von durchschnittlich 1—3 mm eintritt. Wird diese Verkürzung 
verhindert, sei es durch zu starken Zug oder durch unverrück- 
bare Fixierung der operativ eingerichteten Bruchstücke, so 
kommt es in vielen Fällen zu Störungen der Knochenneu- 
bildung. Damit ist oft der erste Schritt zu der so gefürchteten 
Pseudarthrose getan. Nach der Lagerung im Extensionsbett 
ist der Verletzte fast immer im wesentlichen schmerzfrei. Nach 
24 Stunden erfolgt die erste Röntgenkontrolle, um vor allem 
eine eventuell aufgetretene Diastase durch Verminderung des 
Extensionsgewichtes zu beseitigen. Eine Antekurvation wird 
durch Heben, eine Rekurvation durch Senken des mittels eines 
kleinen Zinkleimverbandes am Vor- und Mittelfuß aufge- 
hängten Fußes ausgeglichen. Verbiegungen im Varus oder 
Valgus werden, soweit sie sich nicht durch exzentrischen Zug 
ausgleichen lassen, durch schonenden seitlichen Druck einer 
an der Schiene angebrachten gut gepolsterten Pelotte behoben. 
Vom ersten Tag an wird der Verletzte zum aktiven Bewegen 
der Zehen aufgefordert. Unter wöchentlicher Röntgenkontrolle 
bleiben die Verletzten durchschnittlich 3 Wochen in Extension 
liegen. Nach diesem Zeitpunkt kann der verletzte Unter- 
schenkel in der Regel ohne Schmerzen und ohne sich zu ver- 
biegen frei von der Unterlage aufgehoben werden. Es wird nun 
ein ungepolsterter Oberschenkelgehgipsverband angelegt, mit 
dem der Verletzte schon nach wenigen Stunden gehen und das 
Bein voll belasten kann. In der Regel erfolgt in den nächsten 
1—2 Tagen die Entlassung in ambulante Behandlung. Die 
meisten gehen schon nach 2 Wochen ohne Stock. In 14tägigen 
Abständen werden Röntgenkontrollen durchgeführt. Achsen- 
knickungen treten im Öberschenkelgehgips selten auf. Nadı 
durchschnittlich 10 Wochen erfolgt die Gipsabnahme und das 
Anlegen eines Zinkleimverbandes für den Unterschenkel und 
einer elastischen Binde für das Knie. Besondere Behandlungs- 
maßnahmen (Massage, Bäderbehandlung usw.) werden nicht 
gemacht. Die Verletzten werden nur aufgefordert, langsam 
steigernd ihre Gangleistung zu erhöhen und nur so viel zu 
gehen, wie dabei keine Schmerzen auftreten. Nach weiteren 
8—10 Wochen können fast alle wieder ihre Arbeit aufnehmen. 

Pseudarthrosen treten bei dieser Behandlung praktisch nie 
auf, verzögerte Heilungen (Gipsverband über 20 Wochen) 
höchst selten. Der Sudecksche Symptomenkomplex (fleckige 
Entkalkung der Unterschenkel- und Fußknochen, ödematöse 
Schwellung der Weichteile infolge gestörten Blut- und Lymph- 
abflusses) ist nach Abnahme des Oberschenkelgehgipsver- 
bandes so gut wie nie zu beobachten. 

Diese Behandlungsmethode hört sich nun sehr einfach an, 
und manch einer wird fragen: Stimmt es wirklich, daß die 
Verletzten nach 3 Wochen mit dem Oberschenkelgehgipsver- 
band das Krankenhaus verlassen können, daß die Brüche nach 
durchschnittlich: 10 Wochen klinisch fest sind? 

Ich (Herzberg) hatte als Gastarzt dank des freundlichen 
Entgegenkommens von Herrn Prof. Böhler in den Monaten 
Januar und Februar 1956 reichlich Gelegenheit, die Behandlung 
der geschlossenen Unterschenkeldrehbrüche in all ihren Phasen 
sorgfältigst zu studieren, angefangen von der Erstversorgung 
über die Extensions-, Gehgips- und Zinkleimverbandbehandlung 
bis zum endgültigen Behandlungsabschluß. Die Unfallsdaten 
dieser Fälle lagen zwischen ‘September 1955 und Januar 1956. 
Ich kann mit ruhigem Gewissen sagen, daß keiner der von mir 
beobachteten Fälle irgendeine Ausnahme des angeführten 
Behandlungsergebnisses bildete. 

Wir Menschen leben heute im schnell vorwärtsstrebenden 
technischen Zeitalter. Wir sind mit Recht kritisch und lassen 
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uns nur durch Tatsachen vom Erfolg überzeugen. So soll es 
auch hier sein. Lassen wir Zahlen sprechen, die jederzeit und 
von jedem nachgeprüft werden können. 


In der „Zeitschrift für Unfallmedizin und Berufskrankheiten“, Jahr- 
gang 48/1955, hat A. Hiltbrunner über die Erfahrungen an 
5 mit der Falzcerclage (Spanninstrument Leemann) behandelten 
Unterschenkeldrehbrüchen geschrieben. Es handelte sich fast aus- 
schließlich um Verletzungen beim Schisport, daher ist auch die relativ 
hohe Anzahl der Verletzten mit 2 und mehr Bruchfragmenten zu 
erklären. Die Brüche hat er in 3 Gruppen eingeteilt: 


Gruppe I: 16 reine Torsionsfrakturen; 
Gruppe II: 21 Torsionsfrakturen mit einem freien Fragment; 
Gruppe III: 14 Torsionsfrakturen mit 2 und mehr freien Fragmenten. 


Bei der Operation wurden bei Hiltbrunner die Brüche ideal einge- 
rihtet und mit durchschnittlich 2—4 Falzcerclagen 
nachı Leemann unter einem Zug von 60-80kg fest 
fixiert. Sodann wurde ein gepolsterter Oberschenkelliegegipsver- 
band angelegt, der nach Wundheilung durch einen ungepolsterten 
Oberschenkelgipsverband ersetzt wurde. Hiltbrunner verbietet 
zur Vermeidung vonStörung derBruchheilungBe- 
lastung voreinwandfreier Konsolidierung. 


Es schien nun interessant, diesen 51 lege artis operativ 
versorgten Drehbrüchen des Unterschenkels 51 gleichartige 
Brüche gegenüberzustellen, die nach der konservativen 
Methode nach Böhler behandelt wurden. 


Dank der eingehenden Nachuntersuchungen der geschlosse- 
nen und offenen Unterschenkelschaftbrücke von 1925—1950 
durch Ender, Jahna, Krotschek, Krösl und Zru- 
becky und der Festlegung dieser Ergebnisse nach vielfachen 
Gesichtspunkten im Hollerithverfahren war es möglich, die 
entsprechenden Fälle in verhältnismäßig kurzer Zeit auszu- 
suchen und auszuwerten. 


Es wurden vom 31. 12. 1950 rückwirkend in strenger Reihen- 
folge 16 Fälle mit reinen Drehbrüchen (Gruppe I), 21 Fälle mit 
einem freien Fragment (Gruppe II) und 14 Fälle mit 2 und 
mehreren freien Fragmenten (Gruppe III) zusammengestellt. 


Die konservative Behandlung erfolgte bei diesen Fällen in 
der oben beschriebenen Art und Weise mit Ausnahme von 
3 Brüchen der Gruppe I. Es handelte sich hierbei um soge- 
nannte „halbe Drehbrüche“, ein Ausdruck, den Ender und 
Krotschek geprägt haben, die sich im Dauerzug nicht repo- 
nieren ließen, bzw. bei denen sekundär Verschiebungen um 
mehr als halbe Schaftbreite auftraten. Nur bei diesen 3 Fällen 
wurde das Bruchgebiet eröffnet, operativ eingerichtet und 
eine lockere Drahtschlinge angelegt. 


In Gruppe II und III wurde kein Fall operiert. 


Wie sehen nun die Ergebnisse aus? Fassen wir sie ähnlich 
wie Hiltbrunner tabellarisch zusammen: 


Gruppe I: 13 einfache Drehbrüche des Unterschenkels 
(konservativ behandelt) 


Röntg. und Stat. Be- Dauer der Dauer der 


Fall Alter klinisch fest handlung Ext.-Be- Gesamt- Resultat 
in Tagen in Tagen handlung behandlung 
1 34 68 23 20 91 gut 
2 47 96 25 23 125 gut 
3 25 55 23 20 103 gut 
4 41 83 29 21 157 gut 
5 49 68 26 21 153 gut 
6 50 60 24 22 177 gut 
7 18 70 21 20 131 gut 
8 30 74 38 18 186 gut 
9 26 86 26 23 127 gut 
10 18 58 26 23 84 gut 
11 47 69 26 19 146 gut 
12 54 78 15 13 169 gut 
13 r 41 90 30 15 187 gut 
Durchschnittszahlen: 
36 73 25,54 19,84 141,23 
Jahre Tage Tage Tage Tage 
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Gruppe I: 3 einfache Drehbrüche (halber Drehbruch) — operiert 


14 26 82 32 16 106 gut 
15 42 92 33 17 216 gut 
16 32 233 82 32 323 verzögerte 
Heilung 
Durchschnittszahlen: 
33 135,6 49 21,6 215 
Jahre Tage ' Tage Tage Tage 


Gruppe II: 21 Drehbrüche mit einem Keil (nur konservativ behandelt) 


Röntg. und Stat. Be- Dauer der Dauer der 


Fall Alter klinisch fest handlung Ext. Gesamt- Resultat 
in Tagen in Tagen in Tagen behandlung 
17 20 63 21 20 106 gut 
18 29 62 22 21 94 gut 
19 42 73 23 20 110 gut 
20 42 62 25 20 130 gut 
21 37 69 26 22 129 gut 
22 36 75 35 24 131 gut 
23 37 73 26 19 136 gut 
24 26 76 21 19 86 gut 
25 34 68 29 22 108 gut 
26 23 63 23 21 129 gut 
27 47 101 110 56 250 ... gut 
28 48 99 24 20 148 gut 
29 18 58 16 20 92 gut 
30 54 112 22 19 185 gut 
31 23 72 20 15 99 gut 
32 38 60 20 17 83 gut 
33 40 68 23 18 198 gut 
34 38 76 14 20 134 gut 
35 47 108 26 22 146 gut 
36 29 95 25 12 148 gut 
37 25 70 20 17 70 gut 
Durchschnittszahlen: 
34,9 76,3 25,04 21,59 129,14 


Jahre Tage Tage Tage Tage 


Gruppe Ill: 14 Drehbrüche mit 2 und mehreren Keilen 
(nur konservativ behandelt) 


Röntg. und Stat. Be- Ext. Gesamt- 
Fall Alter klinisch fest handlung Behandlung Behandlung Resultat 
in Tagen in Tagen in Tagen in Tagen 

38 58 105 A 2 209 gut 
39 - 29 64 19 15 105 gut 
40 21 A 30 23 123 gut 
41 46 1 31 27 166 gut 
42 18 90 28 22 90 gut 
43 61 144 67 49 234 gut 
44 58 81 32 27 229 gut 
45 22 68 39 28 102 gut 
46 16 60 27 20 158 gut 
47 51 112 29 22 211 gut 
48 44 67 29 19 174 gut 
49 39 64 22 12 96 gut 
50 24 57 26 24 90 gut 
51 44 68 30 21 92 . gut 
Durchschnittszahlen: 

37,9 80,14 34,28 22,07 148,5 


Jahre Tage Tage Tage Tage 


Von diesen 51 Fällen zeigte das Schlußröntgen bei 40 Ver- 
letzten achsengerechte Stellung in beiden Ebenen und nur 
ilmal waren Achsenknickungen von 1—5° zu messen. 


Zusammenfassend stellen wir nun die Fälle von Hiltbrunner 
unseren Fällen gegenüber. 


Hiltbrunner Herzberg, Jahna, Krösl 


Gruppe I: 16 reine Torsionsfrakturen 
14 gut 15 gut 
1 verz. Konsolidierung 1 verz. Konsolidierung 
(operierter halber Drehbruch) 
keine Osteomyelitis 


1 Osteomyelitis 
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Hiltbrunner Herzberg, Jahna, Krösl 


Gruppe II: 21 Frakturen mit einem freien Fragment 

21 gut 

keine verz. Konsolidierungen 
keine Pseudarthr.-Nachopera- 
tionen 


14 gut 

4 verz. Konsolidierungen 

3 Pseudarthrosen-Nachopera- 
tionen 


Gruppe Ill: 14 Frakturen mit 2 und mehr freien Fragmenten 


14 gut 
keine verz. Konsolidierungen 
keine Pseudarthr.-Nachoperat. 


5 gut 
3 verz. Konsolidierungen 
6 Pseudarthr.-Nachoperationen 


Gruppe I—III: 51 Torsionsfrakturen ohne, mit einem oder mit zwei 
und mehreren freien Fragmenten 

50 gut 

1 verz. Konsolidierung 

keine Pseudarthr.-Nachoperat. 

keine Osteomyelitis 


33 gut 

8 verz. Konsolidierungen 

9 Pseudarthr.-Nachoperationen 
1 Osteomyelitis 


Die Gegenüberstellung beider Tabellen spricht für sich und 
macht einen besonderen Kommentar überflüssig. 


Es sei hier an dieser Stelle nochmals darauf hingewiesen, 
daß es sich bei den 51 Fällen der Böhlerklinik nicht um aus- 
gesuchte, besonders gut gelungene Behandlungsergebnisse han- 
delt, sondern daß sie in konsequenter Reihenfolge rückwirkend 
vom 30. 12. 1950 entnommen wurden. Man hätte sie ebenso aus 
anderen Jahren nehmen können und hätte dasselbe Resultat 
gehabt. 


Über 1000 Drehbrüche haben, nach der Methode Böhler 
konservativ behandelt, keine Pseudarthrose bekommen, und es 
ist bei ihnen keine Infektion aufgetreten. Die Brüche sind alle 
fest geworden. Bei der Betrachtung der Ergebnisse der 51 von 
Hiltbrunner beschriebenen Fälle drängt sich einem un- 
willkürlich die Frage nach der Ursache der verzögerten Hei- 
lungen und Pseudarthrosen auf. Hiltbrunner glaubt, daß die 
frühzeitige Belastung die wesentliche Ursache für die ver- 
zögerte Knochenheilung und Pseudarthrose sei. Böhler läßt 
jedoch die Verletzten durchwegs nach 3 oder spätestens nach 
4 Wochen im Oberschenkelgehgipsverband belasten. Die Brüche 
werden dennoch in verhältnismäßig kurzer Zeit fest, also muß 
wohl der Grund für die unbefriedigenden Ergebnisse woanders 
zu suchen sein. Böhler betont immer wieder, daß jeder Kno- 
chenbruch zu seiner Heilung eine gewisse Verkürzung erfah- 
ren muß. Wird diese Verkürzung verhindert, sei es durch zu 
starken Zug während der Extensionsbehandlung, sei es durch 
stabile, unnachgiebige Fixierung des Bruches durch mehrere 
Drahtumschlingungen, durch verschraubte Platten und ddgl., 
so kommt es oft zur Störung der Knochenneubildung und zur 
Entwicklung von Pseudarthrosen. Hiltbrunner schreibt 
selbst, daß auf den Röntgenbildern nach der operativen Ein- 
richtung und Fixierung der Bruchspalt oft kaum mehr zu 
erkennen war, daß aber nach mehreren Wochen infolge resorp- 
tiven Knochenabbaues dieser Spalt wieder deutlich in Erschei- 
nung tritt. Um die Höhe dieser Bruchspalten aber müssen die 
Enden zusammenrücken können, um zur knöchernen Heilung 
zu kommen. Dies wird vor allem bei den multifragmentären 
Brüchen durch die stabile Drahtumschlingung verhindert. 
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Die erforderliche Verkürzung im Bruchbezirk hat logischer- 
weise meist eine geringe Seitenverschiebung zur Folge. Diese 
ist aber unwesentlich, da sie meist nur wenig mehr als Rinden- 
breite beträgt. Selbst Seitenverschiebungen bis zur halben 
Schaftbreite treten klinisch kaum in Erscheinung. Dagegen 
können Achsenknickungen von mehr als 10° bereits kosmetisch 
sehr störend sein und auch zu Gelenkschädigungen infolge 
der Fehlbelastung führen. 

Behandlung im Gipsverband allein ohne Streckverband, 
Kinder und Jugendliche bis zu 14 Jahren werden von Böhler 
nur im Gipsverband behandelt. Die Einrichtung erfolgt in ört- 
licher Betäubung. Dann wird auch bei isolierten Drehbrüchen 
des Schienbeines über einer eingelegten starken Schnur 
immer ein Oberschenkelgipsverband angelegt, weil im Unter- 
schenkelgipsverband häufig eine Varusstellung und Rekurva- 
tion auftritt. Der Gipsverband muß sofort, noch vor dem Ver- 
lassen des Gipszimmers, bis auf den letzten Faden gespalten 
werden. Wenn das Bein nach 8—10 Tagen abgeschwollen ist, 
wird ein geschlossener Oberschenkelgehgipsverband angelegt. 
Bei Kindern bis zu 7 Jahren wird er nach 5 Wochen und bei 
jenen bis zu 14 Jahren nach 6 Wochen entfernt. Eine weitere 
Behandlung ist nicht notwendig. Kinder bis zu 7 Jahren können 
in der Regel nach 6—7 Wochen und die größeren nach 8 bis 
10 Wochen normal gehen. 

Bei Erwachsenen kann man Drehbrüche ohne Verschiebung 
auch im Gipsverband allein behandeln. Man legt einen Ober- 
schenkelliegegips an, der sofort gespalten werden muß. Nacdı 
2 Wochen kann ein Oberschenkelgehgips gemacht werden, der 
8 Wochen nach dem Unfall entfernt wird. Die weitere Behand- 
lung erfolgt mit Zinkleimverband und Idealbinde für das Knie. 


DK 616.718.5/.6 - 001.5 - 08 


Summary: The authors regard the conservative treatment for 
torsion fracture of the lower leg as treatment of choice. In comparison 
to the operative treatment it has the advantage of being simple and 
not dangerous. After 3 weeks the injured persons are able to walk 
and go to work when a walking-plaster is applied, which covers the 
whole leg. The fractures always become solid if not more than 300 g. 
are applied during the extension. Judging by the roentgenological 
picture, the operative setting and fixation may look ideal, and too 
much stress is often laid on this ideal roentgenological-kosmetic 
result. However, in many cases the final clinical results are not 
always ideal. The injured patient is only interested in regaining a leg 
which is straight and which he can use with his full weight without 
any pain. 


Resume: Nous considerons personellement que le traitement 
de choix des fractures de la jambe est conservateur. Il a 
les avantages suivants par rapport au traitement op£ratoire: il est 
sans danger et est plus simple. Deja apres 3 semaines l’accidente 
peut se deplacer avec un plätre de marche et ainsi souvent exercer 
sa profession. Les fractures se consolident toujours quand on n’exerce 
pas un traction superieure ä 3kg. La reduction et la fixatione opeEra- 
toires sont souvent parfaites au point de vue radiologique. On 
essaye trop souvent d’atteindre cet etat radiologique et cosmetique 
ideal. Mais le resultat clinique n’est dans beaucoup de cas plus 
ideal, et c'est justement cet &tat clinique final qui importe. L’acci- 
dent&e ne demande qu’ä avoir une jambe droite et non douloureuse. 

Anschr. d. Verf.: Dr. med. Herzberg, Mannheim, Unfallklinik Prof. Warner; 


Dr. med. Jahna, Wien XII, Unfallkrankenhaus; Dr. med. Kösl, Wien XX, Unfa!!- 
krankenhaus Webergasse 2. 
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a u. b zeigen die fortschreitende 
Füllung des re. Herzens (die Fül- 
lung der Lungengefäße ist hier 
überschlagen) 
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Lichtpunkte zeigen das Fortschrei- 


b 
P ten der Aktivität in die peri- gi 
pheren Körpergefäße 
Abb. 8: Retinabild des Herzens nach i.v Injektion von Jod 131 Abb. 9: Lochkamerabild eines Bronchus. An der Stelle des Pfeils Stenose durch ein ; 


Bronchial-Ca. 
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Entsti 


Untere 


Abb. 3: In Nestern angeordnete Epithelkomplexe von breiter bindegewebiger Abb. 10: Weite Gefäßsinus gruppieren sich um ein zentrales Gefäß, fast obliterierte 
Kapsel umgeben, adenomähnlihe Anordnung. Epithelzellen mit verhältnismäßig Arteriole, starke Hyalinose. Dunkle und helle Zelltypen. Befund eines reifen 


großem Protoplasma, Kerne groß, rund, teils oval. Ausführungsgänge entsprechen organoid aufgebauten Phäochromozytoms. Seröse Glomerulitis 
denen des normalen Pankreasgewebes 


Abb. 3 
Antek: 
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Abb. 1: Einfacher Drehbruch des Schienbeines im unteren und des Waden- 
beines mit einem Drehkeil im oberen Drittel. Entstanden bei einem” 
29jährigen Arzt durch Schisturz. Verkürzung 1,5cm. Behandlung im? 
Streckverband mit 3kg am Fersenbeinnagel durch 3 Wochen. Dann Ober 
schenkelgehgips für weitere 7 Wochen. Konnte 4 Wocden nach dem 
Unfall ohne Stock gehen und seinen Dienst im Operationssaal und i@7 

den Krankenzimmern voll versehen z 


Abb. 1a: Rö.-K. zu Abb. 1 nach 10 Wochen. Obwohl nur ein wolkigee 
Kallus zu sehen ist, war der Bruch klinisch fest und ohne Schmerze# 
belastungsfähig. Verkürzung 1 cm 


Abb. 1b: Rö.-Ko. zu Abb. 1 nach 20 Jahren. Gute knöcherne Heilung a 
ächsengerechter Stellung. Alle Gelenke aktiv frei. Keine Beschwerden 


Abb. 8 Abb. 9 
Abb. 
2 gro! 

Abb. 1 Abb. 1a Abb. 1b 
am 7.2.3 am 18. 4. 36 am 2. 3. 56 


/1956 MMW. Nr. 28/1956 R. Herzberg u. a., Konservative oder operative Behandl. geschl. Unterschenkeldrehbrüche? “949 


Abb. 2: Drehbruch des Schienbeines im unteren Drittel mit einem freien Bruchstüc 

und einfacher Drehbruch des Wadenbeines oberhalb des Sprunggelenkes. Entstanden 

bei einer 37j. Frau durch Schisturz. Behandlung: 3 Wochen Nagelstreckverband mit 

3kg und 7 Wochen Oberschenkelgehgips. Ist 5 Wochen nach dem Unfall ohne Stock 
gegangen und hat alle Arbeiten im Haushalt verrichtet 


Abb. 2a: Rö.-Ko. zu Abb. 2 nach 10 Wochen. Heilung in achsengerechter Stellung. 
Nur wenig Kallus zu sehen. Hat 4 Monate nach dem Unfall Tennis gespielt 


Abb. 2b: Rö.-Ko. zu Abb.2 nach 11,5 Monaten. Bruchstelle gut durchgebaut. Alle 
Gelenke aktiv frei. Ist schon wieder Schi gelaufen 


Abb. 2 Abb. 2a Abb. 2b 
am 4.1.54 am 15. 3. 54 am 20. 12. 54 


Abb. ': Drehbruh des rechten Schienbeines im mittleren Drittel mit 

2 großen Drehkeilen und Drehbruch des Wadenbeines im oberen Drittel. 

Entstsuden bei einem 19j. Bäckergehilfen durch Sturz mit dem Motor- 

rad. Schandlung im Streckverband mit 3kg am Fersenbeinnagel durch 
‘ Wochen. Dann Oberschenkelgehgips für weitere 6 Wochen 


Abb. 3a: Rö.-Ko. zu Abb.3 nach 10 Wochen. Bruch in achsengerechter 

Stellung geheilt. Bruchstelle auf Druck und Biegung nicht empfindlich. 

Hat nach 4,5 Monaten seine Arbeit wieder aufgenommen. Zehen frei. 

Unteres Sprunggelenk */s eingeschränkt. Oberes Sprunggelenk und Knie 
aktiv frei. Hat keine Beschwerden 


Abb. 3b: Rö.-Ko. zu Abb.3 nach 15 Jahren. Knöcherne Heilung mit 
Antekurvation von 5°. An der Bruchstelle ist nur eine geringe Ver- 
dickung zu sehen 3 

Abb. 3 
am 23. 3. 37 


Cl. Voss, Koxarthrose — Die „temporäre Hängehüfte” 


Abb. la und Ib Abb. 2a und 2b Abb. 3a und 3b 
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Abb. 1—4: Fall Nr. 6: 1. Röntgenzielaufnahme; 2. Tumorzellverband; 3. histol. Prä- 
parat (Übersicht); 4. Ausschnittvergrößerung 


Abb. 5—9: Fall Nr. 8: 5. Rönt ielaufnahme; 6. Tumorzellverband; 7. histol. 


parat (Übersicht); 8. und 9. Ausschnittvergrößerungen (s. auch Text) 
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.. 
Für die Praxis 
Aus dem Pharmakologischen Institut der Universität Zürich (Direktor: Prof. Dr. med. H. Fischer) 


Über Nebenwirkungen von Antibiotika 


von Hans Fischer (Schluß) 


II. Sekundäreffekte der Antibiotika auf den Makroorganismus 


1. Erzeugung von Vitamindefiziten, 
2.Erzeugung bakterieller Superinfektionen, 
3, Erzeugung mykotischer Superinfektionen. 


1. Durch Antibiotika ausgelöste Vitamin- 

defizite (Hypovitaminosen) 

Da der Magen-Darm-Kanal wahrscheinlich der einzige Ort 
ist, wo im menschlichen Organismus mit Hilfe bestimmter Bak- 
terien Vitamine synthetisiert werden, muß die Ausrottung der 
Darm{iora durch Antibiotika zu bestimmten, vor allem den 
B-Kreis betreffenden hypovitaminotischen Erscheinungen füh- 
ren, falls eine längerfristige enterale anibiotische Therapie 
durchgeführt wird. 

Die ersten Erscheinungen machen sich häufig als Aus- 
trocknung der Mundschleimhaut, Glossitis, 
Gefühl des Brennens bemerkbar und können sich bis 
zuSchluckbeschwerden und Aphonie steigern und 
mit Geschmacksstörungen und hoher Reizempfindlichkeit der 
stark geröteten oder mit vesikulopapulösem Enanthem behaf- 
teten Mundschleimhaut steigern, die auch aphthöse Geschwürs- 
bildung zeigen kann. In schweren Fällen kommt es zur 
Atrophie der Zungenpapillen oder zur typischen 
Hypertrophie im Sinne der „black tongue*, 

Eine Ausdehnung der Erscheinungen auf Osophagus und 
Magen ist nicht selten. Bei vielen Patienten kommt es auch 
zu Darmbeschwerden mit Durchfall, Erscheinungen von sprue- 
artigem Charakter oder der Colitis ulcerosa. 

In etwa 15% der mit Aureomycin (und wahrscheinlich 
auch mit anderen Gliedern der Tetracyclinreihe) Behandelten 
kommt es zu schmerzhaften, mit Tenesmus einhergehenden ano- 
rektalen Beschwerden mit Schleimhautschwellung, Erythem und 
entzündlichen Erscheinungen, Fissuren usw. 

Auch im Urogenitaltrakt können ähnliche Reizerscheinungen 
auftreten. 

Wie weit diese Erscheinungen als hypovitaminotische zu 
betrachten sind (was bei „black tongue“ immerhin sehr nahe- 
liegend ist), und in welchem Ausmaß die Ausrottung der maß- 
gebenden Bakterienflora an ihrem Auftreten beteiligt ist, er- 
scheint noch keineswegs klargestellt. 


2. Diebakterielle Superinfektionals Folge der 

antibiotischen Therapie. Änderung der 

mikrobiellen Flora unter dem Einfluß von 
Antibiotika 

Die normale Bakterienflora des Menschen befindet sich im 
gesunden Zustand im Gleichgewicht. Störung dieses Gleich- 
gewichtes durch Unterdrückung einzelner Komponenten, infolge 
antibiotischer Therapie, kann zu Überwucherung durch andere 
Arten mit klinischen Folgen führen. 

Wird orale Penicillinbehandlung über einige 
Wochen durchgeführt, kann die Flora des Rachens sich plötzlich 
vollständig von Gram + auf Gram — Kokken umwandeln: Koli- 
bazillen und ähnliche Darmbakterien erscheinen in der Flora 
der Mundschleimhaut, ein Wechsel in der Mundflora, der mit 
Absetzen des Penicillins sich meist rasch wieder normalisiert. 
Ähnlihes wurde im Verlauf einer Streptomycinbe- 
handlung beobachtet. 

Die Fälle von choleriformen Enterokolitiden, 
besonders nach vorausgehender polyvalenter antibioti- 
scher Therapie sind aber in alarmierendem Ausmaß in Zunahme 
begriffen. Nach Absetzen der Antibiotika stellt sich im gün- 


stigen Fall das bakterielle Gleichgewicht im Dickdarm rasch’ 


wieder ein, die Gefahr einer Superinfektion durch Mikro- 
organismen, welche auf die angewandten Antibiotika wenig 
empfindlich sind, ist aber immer vorhanden. 


Superinfektionen treten nicht nur im Darmkanal, sondern 
auch in den Harnwegen, in der Lunge usw. auf. So hat 
in einem Fall Penicillinbehandlung einer chronischen 
Bronchitis durch Elimination der grampositiven Pneumokokken 
und Streptokokken zu rascher Besserung geführt, die aber rasch 
von neuer Erkrankung gefolgt wurde, weil nun eine gram- 
negative Flora, vor allem Friedländer-Pneumokokken, 
Pseudomonas aeruginosa usw. an ihre Stelle trat, die 
durch Aureomycin usw. nur schwer bekämpft werden konnte. 

Besonders unheilvoll wirkt sich die Superinfektion aus, 
wenn der zu bekämpfende pathogene Mikroorganismus gleich- 
zeitig resistent geworden ist. 

So kommt es auch, daß neuerdings in Spitälern bestimmte 
Bakterien zu schwer zu beseitigenden Infektionen Veranlassung 
geben, wie z.B. mit den früher banalen Pseudomonas 
aeruginosa und Proteusbazillen, die kaum je patho- 
gen waren. 

In dieser Beziehung am schwierigsten zu behandeln, mit oft 
sehr schwerem, nicht selten tödlichem Verlauf, sind Sekun- 
därinfektionen durch bestimmte Stämme von Staphy- 
lococcus pyogenes. Während diese vor 10 Jahren auf 
Penicillin sehr empfindlich waren, reagierten schon nach 5 bis 
6 Jahren Penicillintherapie viele Stämme nicht mehr darauf, 
so daß heute in Kliniken zwei Drittel der den Patienten 
entnommenen Stämme auf Penicillin völlig refraktär sind. 
Dann kam das Aureomycin, ein glänzendes Staphylo- 
kokkenmittel, dann das Terramycin. Aber schon heute, 
nach wenigen Jahren, ist die Hälfte der Staphylokokken auch 
auf diese Mittel resistent. In Amerika wurden 1951 die ersten 
Fälle von Superinfektion nach Terramycinbehandlung von 
Pneumokokkenpneumonien festgestellt. Die Patienten gingen 
an einer Staphylokokkeninfektion (Pyämie) zugrunde. Ähnlich 
bei Terramycinbehandlung von Harnwegsinfek- 
tionen bei 107 Patienten, von denen 14 an einer Staphylo- 
kokkeninfektion (Enteritis, Bronchopneumonie usw.) zugrunde- 
gingen. 

1952 beschrieb Janbon ein „choleriformes Terra- 
mycinsyndrom“ bei 10 mit Terramycin behandelten 
Patienten, bei denen im Laufe der ersten Behandlungswoche 
schwere choleraähnliche, zur Austrocknung führende Durchfälle 
und neurotoxische Symptome auftraten. Ähnlich schwere und 
fast jeder antibiotischen Behandlung trotzende, durch Super- 
infektion mit Staphylokokken bedingte choleraähnliche Enteri- 
tisfälle wurden auch bei uns beobachtet (vgl. G. Bernhart, 
Schweiz. med. Wschr. [1952], S. 1335; F. Meier, Schweiz. med. 
Wschr. [1952], S. 1337). Als Retter in der Not erwies sich vor- 
übergehend das Erythromycin. \ 

Nekrotische pseudodiphtherishe Enterokolitiden wur- 
den bei sehr geschwächten Patienten nach großen Eingriffen 
schon lange vor der antibiotischen Therapie beobachtet. Die 
schweren und nicht selten letalen Enterokolitiden haben sich 
aber im Zusammenhang mit der antibiotischen Therapie ganz 
zweifellos vermehrt und sind auf antibiotisch resistente Staphy- 
lokokkeninfektionen zurückzuführen, während man früher 
dieser Infektion nur die Dignität einer terminalen Erscheinung 
zuschrieb. 

Heute wissen wir, daß die akute Darmentzündung mit an- 
schließender schwerer Toxikose oder Sepsis durch resistente 
Staphylokokken ausgelöst wird, wie sie im Krankenhausmilieu 
immer häufiger beheimatet sind. Als Resistenzerzeuger kom- 
men vor allem peroral verabreichte Antibiotika mit breitem 
Spektrum in erster Linie der Tetracyclingruppe in 
Frage. Daß schon sehr geringe Mengen von Antibiotika ge- 
nügen, um bei postoperativ geschwächten Patienten eine solche 
schwere Staphylokokkenenteritis mit tödlichem Ausgang ein- 
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treten zu lassen, zeigte beispielsweise ein Todesfall an Colitis 
necroticans nach total 25g Terramycin. 

O. Gsell und F. Kesselring sahen im Verlaufe von 
1'!/2 Jahren 5 letale Enterokolitiden nah Tetracyclin (in 
Form von Achromycin), ohne daß eine irgendwie die 
Patienten schwächende Operation vorausgegangen wäre. 


Kann der mit schweren Durchfällen, Exsikkose, Hypokaliämie 
einhergehende Zustand nicht in den allerersten Anfängen be- 
hoben werden, oder wird das Mittel weitergegeben, ist der 
Verlauf nicht mehr aufzuhalten. Auch Erythromycin ist 
dann nicht mehr wirksam. Unter Spitalverhältnissen gibt es 
schon heute eine starke Verbreitung erythromycin- 
resistenter Staphylokokken, die dann auch gegen 
Magnamycin resistent sind. 

Wenn die Verhältnisse sich weiter so entwickeln, wird die 
präoperative Darmsterilisation zu einer sehr zweifelhaften An- 
gelegenheit: der Chirurg steht der Szylla der Resistenzentwick- 
lung gegenüber; wenn er das Antibiotikum postoperativ dann 
anwenden will, wird er von der drohenden Charybdis der 
Superinfektion in seinem antibiotischen Handeln noch mehr 
eingeschränkt. 

Es ist unter diesen Verhältnissen begreiflich, daß Chirurgen 
auf die präoperative antibiotische Darmsterilisation heute schon 
verzichten. In der Klinik von Nissen in Basel (vgl. J. Eck- 
mann und I. Noseda) werden Dickdarmresektionen seit 
einigen Jahren ohne Darmsterilisation durchgeführt, bei einer 
Operationsmortalität von 0°/o. Es muß heute zweifellos als ein 
schwerer biologischer Nachteil betrachtet werden, wenn große 
operative Eingriffe unter antibiotischer Störung der bakteri- 
ellen Symbiose der Darmflora vorgenommen werden, worunter 
beispielsweise die Vitamin-K-Synthese leidet, mit dem zusätz- 
lichen Risiko einer antibiotikumresistenten lebensgefährlichen 
Infektion, wobei hinzukommt, daß die für den Chirurgen so 
wertvolle postoperative antibiotische Therapie durch die Resi- 
stenzerzeugung völlig in Frage gestellt werden kann. 


3. Die mykotische Infektion (Pilzinfektion) als 
Folge der antibiotischen Therapie und ihre 
spezifische Bekämpfung 


Der bekannte Spaltpilz Candida albicans oder Moni- 
liaalbicans, der als banaler Saprophyt in der Mundhöhle 
oder im Magen-Darm-Kanal sich beim Menschen einnistet, ge- 
hört zu denjenigen Mikroorganismen der Pilzgruppe, die mit 
der Zunahme der antibiotischen Therapie eine wachsende Ver- 
breitung gefunden hat. Dies ist vor allem nach länger dauern- 
der Behandlung mit Aureomycin, Chloromycetin und Terra- 
mycin der Fall. Die Moniliainfektion hält sich vor allem in 
Mundhöhle, Osophagus und Magen, ferner im untersten rekto- 
analen Abschnitt auf, kann sich aber auch auf den Bronchial- 
baum, unter Auslösung entsprechender Symptome, die bis zur 
Bronchopneumonie gehen können, ausbreiten. 

Die unter gewöhnlichen Umständen harmlose Moniliainfek- 
tion kann als Folge antibiotischer Therapie durch Änderung 
der intestinalen Darmflora zu lebensgefährlichen Erkrankungen 
mit dem Pilz führen, die auch bei Absetzen des antibiotischen 
Mittels äußerst schwer zu behandeln sind. So wurde von drei 
tödlich verlaufenen Fällen durh Rossier und Wegmann 
(1953) berichtet, die nicht infolge ihres Grundleidens, sondern 
an der mykotischen Komplikation starben. In einem dieser 
Fälle kam es unter Behandlung mit Penicillin, 
Terramycin und Aureomycin zu einer schweren Moni- 
liasis, zunächst in Mundhöhle und Atmungsorganen und dann 
zu einer eigentlichen Pilzsepsis. Lüthy hat eine tödliche 
Meningitis durch Moniliainfektion beschrieben. 

Die Bekämpfung der als Superinfektion auftretenden Monilia- 
infektion mit Jodkali, Borax, Gentianaviolett, Paraben ist un- 
sicher; am besten scheint sich Vioform zu bewähren. 

In allerjüngster Zeit hat sich ein vielleicht hoffnungsvollerer 
Weg aufgetan: die Behandlung mit einem Mycostatin ge- 
nannten neuen Antibiotikum. 

Das Mycostatin (Squibb) wurde aus Streptomyces 
noursei gewonnen. Da es die intestinalen Pilze, insbesondere 
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Monilia unterdrückt, wird es zur Prophylaxe und Therapie der 
Moniliainfektionen, speziell des Darmes empfohlen, in Ver- 
bindung mit anderen bakteriostatisch wirkenden Antibiotika, 
Mycostatin hemmt oder tötet alle Arten von Pilzen und Hefen 
mit Ausnahme der Aktinomyzeten. 

Bei peroraler Applikation wird nur sehr wenig Mycostatin 
resorbiert, der größte Teil wird mit dem Stuhl ausgeschieden. 
Seine Toxizität scheint sehr gering zu sein. Patienten ertrugen 
Tagesdosen bis 6 Millionen E., während Monaten ohne toxische 
oder allergische Erscheinungen, mit Ausnahme des (häufigen) 
Erbrechens in der ersten Phase der Applikation. Mycostatin 
scheint besonders wertvoll bei Sekundärinfektionen mit Can- 
dida albicans. Die wachstumshemmende Wirkung 
des Mycostatins auf Candida albicans hält 
abernursolangean,alsdieBehandlung dauert 

Am besten scheint Mycostatin zu wirken, wenn es als 
Moniliaschutzgleichzeitig während der Dauer einer 
antibiotischen Therapie (und etwas darüber hinaus) gegeben 
wird. Als Kombinationspräparat wurde das Mysteclin 
(Squibb), eine Kombination von Mycostatin mit Tetracyclin 
eingeführt. 


IV. Die Vermeidung der Gefahren antibiotischer Therapie 


Welche Mittel stehen uns zur Verfügung, um den mit der 
antibiotischen Therapie verbundenen Gefahren wirksam zu 
begegnen? 

Unsere Möglichkeiten sind beschränkt. Um so mehr ist es 
unsere Pflicht, alles zu versuchen, um die durch die antibiotische 
Therapie im Laufe weniger Jahre beträchtlich erhöhten Gefahr- 
momente auf ein erträgliches Maß zu verringern. 

Zu diesen Maßnahmen gehören: 

1. Allergrößte Sparsamkeitim Antibiotikum- 

gebrauch und Verzicht auf ihre Anwendung, wenn sie nicht 
unbedingt notwendig ist und nicht rasch zum Ziele führt (Tuber- 
kulosetherapie und Therapie der Lepra sind Sonderfälle, deren 
antibiotische Therapie in enger Anpassung an die besonderen 
biologischen Verhältnisse dieser Erreger durchgeführt werden 
muß). 
Zur „Sparsamkeit“ im Antibiotikumgebrauch 
gehört auch die der Behandlung vorausgehendef 
Resistenzprüfung, (Empfindlichkeitsprüfung), durd 
welche eine optimale Wirksamkeit des oder der anzuwenden- 
den Antibiotika garantiert wird. 

2. Die Kombinationstherapie mit dem Ziel 
eines polytelischen Angriffs auf die pathogenen 
Erreger und verbunden damit die dadurch mögliche absolute 
Herabsetzung der Dosen der an der Kombination beteiligten 
Antibiotika. 

Die Kombinationstherapie verfolgt verschiedene Ziele: 1. Die 
Herabsetzung der Toxizität der an der Kombination beteiligten 
Antibiotika und Chemotherapeutika durch Verkleinerung der 
Dosen. 2. Die Verzögerung oder Verhinderung der mikrobiellen 
Resistenz. Erfahrungsgemäß ist es für den Mikroorganismus 
schwieriger, eine Arzneifestigkeit gegen zwei oder mehrere 
gleichzeitig einwirkende Antibiotika zu erlangen, wenn die- 
selben verschiedene Fermentsysteme ein und desselben patho- 
genen Mikroorganismus blockieren. 

Das bakterielle Wirkungsspektrum wird 
durch die Kombination oft wesentlich erwei- 
tert, und dort, wo sich die Wirkungssphäre der beiden Stoffe 
überschneidet, verstärkt, wie dies z. B. bei der Kombi- 
nation Penicillin-Streptomycin für Staphylococcus aureus der 
Fall ist. 

Man kann die heute geläufigen Antibiotika in zwei Gruppen 
einteilen: 

I. Gruppe des Penicillins, Streptomycins, Baci- 
tracins und Neomycins: Antibiotika, die beste Wirkung gegen 
rasch sich vermehrende Bakterien zeigen, wobei ihre bakteri- 
ziden Konzentrationen nahe an den bakteriostatischen liegen. 
Kambinationen dieser Gruppe haben synergistische (potenzie- 
rende) Wirkung. 
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II. Die Antibiotika der polyvalenten Tetracyclin- 
gruppe mit hauptsächlich bakteriostatischer Wirkung. Kombi- 
nationen dieser Gruppe untereinander haben nur additive 
Wirksamkeit. 

Im allgemeinen sind Kombinationen zwischen. Vertretern der 
Gruppe I und II nicht empfehlenswert, was aber keineswegs 
ohne Ausnahme gilt (s. u.). 

Gegen Enterokokken-, Staphylokokken- und Streptokokken- 
infektionen erweist sich die Kombination Penicillin-Strepto- 
mycin als besonders günstig. Von geradezu vitaler Bedeutung 
hat sich diese Kombination bei manchen Fällen von sub- 
akuter Enterokokken-Endokarditis erwiesen, in- 
dem ?’atienten mit dieser früher absolut letalen Herzinfektion 
mit täglich 2,0g Streptomycin und 10 Millionen E. Penicillin 
geheilt werden konnten, während bei Behandlung derselben 
Infektion mit nur einem der genannten Antibiotika die Mor- 
talität 100°%0 betrug. 

Ein Patient mit einer Streptococcus-viridans- 
Infektion des Herzens (sog. Sepsis lenta), die früher eine 
Mortalität von 100° aufwies, wurde mit Dosen von 24 Milli- 
onen E. Penicillin täglich behandelt, ohne daß Heilung eintrat. 
Nach der bakteriologischen Analyse aus dem Blut des Patien- 
ten konnte hohe Empfindlichkeit der Erreger für Penicillin 
und Chloromycetin festgestellt werden. Die kombinierte 
Therapie mit diesen beiden Antibiotika führte zur Heilung. 


Eine optimale Wirkung läßt sich erzielen durch Aus- 
wahl der Antibiotikakombination nach dem Synergismus- 
prinzip (es gibt auch gegenseitig antagonistisch wirkende 
Antibiotika), wobei Kombinationen mit verschiedenen Angriffs- 
punkten an den Fermentsystemen des Mikroorganismus zu 
überadditiver Wirksamkeit führen. 

Überblickt man die Verhältnisse von Synergismus und Ant- 
agonismus zwischen verschiedenen Antibiotika, so ist als 
Hauptergebnis wohl festzuhalten, daß im Laufe einer Behand- 
lung mit dem Wechselinder Empfindlichkeit der 
Mikroorganismen auf Antibiotikakombinati- 
onen immer gerechnet werden muß. Es gibt nicht synergi- 
stische oder antagonistische Kombinationen per se, sondern 
immer nur in bezug auf einen bestimmten Stamm von Mikro- 
organismen und in bezug auf bestimmte (variable) Milieu- 
verhältnisse. Faktoren der Antibiotikumreistenz des betreffen- 
den Mikroorganismus mögen hineinspielen, wobei verschiedene 
Resistenzverhältnisse gegen das eine oder andere Antibiotikum 
eintreten können, so daß ein Teil der Mikroorganismen resistent 
wird gegen das eine, ein anderer Teil gegen ein anderes 
Antibiotikum, wobei im Eintritt der Resistenzen je nach Anti- 
bioiikum- und Erregerart große zeitliche Differenzen bestehen 
können. Nicht zuletzt dürften synergistische und antagonistische 
Wirkungen von Antibiotikakombinationen auch durch die 
chemische Natur der betreffenden Antibiotika bedingt sein. 


Kombination von Antibiotika mit Chemo- 
therapeutika 

Bewährt haben sich die Kombinationen von Penicillin 
und von Streptomycin mit Sulfonamiden. Es kommt 
hier zu einem echten Synergismus („Potenzierung‘); 
dasselbe dürfte auch der Fall sein bei Kombination der ge- 
nannten Antibiotika mit Trypaflavin und anderen Stoffen 
der Acridinreihe. Die Kombination mit Chemotherapeu- 
tika spielt gerade beim Penicillin eine Rolle, da echte Resistenz 
der Staphylokokken dem Penicillin gegenüber leider wohl- 
bekannt ist. 

3. Vielleicht kann durch die Einführung neuer Antibiotika 
von hoher Wirksamkeit, geringer Toxizität und möglichst pro- 
trahierter (oder im Idealfall fehlender) Resistenzentwicklung 
die heute in der antibiotischen Therapie eingetretene Krise für 
einige Zeit überwunden werden. Sollte dies nicht oder nur für 
kurze Frist der Fall sein, müßten andere Wege der Bekämp- 
fung mikrobieller Infektionserreger gesucht werden. 

4. Als heute schon praktisch ins Auge zu fassende Möglich- 
keit ist die Verwendung symbiontischer oder apathogener 
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Mikroorganismen. nicht außer acht zu lassen. In Frage käme 
dann auch eine Kombinationstherapie von mikrobiellen Anti- 
biotika mit mikrobiellen Symbiotika (symbiontischen Mikro- 
organismen). 

5. Einen weiteren, vielleicht gangbaren, von Ochoa be 
schrittenen Weg stellt die „Fütterung“ der den Makroorganis- 
mus infizierenden pathogenen Mikroorganismen mit einem Ge- 
misch unnatürlicher Bausteine von Nukleinsäuren dar, die für 
den Makroorganismus ungefährlich, dem Mikroorganismus die 
Möglichkeit der Entwicklung und Vermehrung entziehen. Es 
werden praktische Resultate aber insofern abzuwarten sein, als 
die Frage der mutativen Resistenzentwicklung sich sehr wahr- 
scheinlich auch hier stellen wird. 


Wenn wir eine Schlußfolgerung aus den bisherigen Erfah- 
rungen mit antibiotischer Therapie ziehen wollen, so ist es 
vielleicht diese: die antibiotische Therapie hat sich auf vielen 
Gebieten bakterieller und anderer mikrobieller Infektionen als 
ungeheuer segensreich erwiesen. Wir haben aber nach etwa 
15jähriger Erfahrung erkannt, daß die Natur sich dem einseitig 
nach den Zwecken des Menschen gerichteten Bestreben, das 
allgemein-biologische Prinzip der Antibiose zur Vernichtung 
pathogener Mikroorganismen von Mensch und Tier zu ver- 
wenden, nicht so leicht beugt. Die unendlich erfinderische 
Natur gelangt zu Auswegen, um diesem Generalangriff auf die 
Welt pathogener Mikroorganismen mit Mitteln zu begegnen, 
denen der menschliche Erfindungsgeist nicht ohne weiteres 
gewachsen ist, da die Abwehr des Mikroorganismus im wesent- 
lichen auf genetischem Gebiet liegt. 


Auch der Mensch beherrscht die mutative Technik weit- 
gehend. Wohl haben wir gelernt, durch Einwirkung ionisieren- 
der Strahlen und ähnlich wirkender radiomimetischer Stoffe 
Mutationen im Mikro- und Makroorganismus in fast beliebiger 
Weise hervorzurufen. Abernochinkeinem einzigen 
Fallist es uns auf irgendeine Weise gelun- 
gen, eine mutative Empfindlichkeitssteige- 
rung auf Antibiotika in pathogenen Mikro- 
organismen auszulösen, während uns umgekehrt 
die durch den pathogenen Mikroorganismus bewirkte muta- 
tive Resistenz immer größere Schwierigkeiten in der 
Anwendung der Antibiose als Heilprinzip bereitet. Der Mensch 
läßt sich aber in seinen Bestrebungen nicht so rasch entmutigen. 
und es bleibt das hohe Vorrecht künftiger Forschung, die heute 
erreichten Ergebnisse antibiotischer Therapie im Dienste der 
leidenden Menschheit zu neuen Erfolgen zu führen. Dabei wol- 
len wir nicht vergessen, daß Antibiose nicht das einzige vitale 
Prinzip darstellt, das wir als Antisepsis, Asepsis und Chemo- 
therapie auf medizinischem Gebiet schon lange kennen. Viel- 
leicht wird es nach den heutigen schon vorliegenden Erfahrun- 
gen gelingen, den Weg der Symbiose zu einem erfolgreichen 
Heilprinzip auszugestalten. 615.779 - 015.17 
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Summary: 1. Referring to the usefullness of antibiotics, the author 
points out that the possibilities of their therapeutic application are 
limited, for instance by their side-effects on the macro-organism 
(streptomycin, bacitracin, etc.). Among these nowadays the allergic 
side-effects (including the Jahrisch-Herxheimer type of reaction) are 
gaining growing importance and attention. 


Therapeutische Mitteilungen 


Aus der Orthopädischen Privatklinik Lübeck (Leiter: Dr. med. Claus Voss) 
Koxarthrose — Die „temporäre Hängehüfte“ 


Ein neues Verfahren zur operativen Behandlung der schmerzhaften Altershüfte und anderer chronisch deformierender 
Hüftgelenkserkrankungen *) 


von Claus Voss 


Zusammenfassung: Für die arthrotische Hüfte, besonders die 
schmerzhafte Altershüfte (Koxarthrose), wird eine einfache 
Palliativoperation empfohlen, die sich seit vier Jahren in über 
70 Fällen bewährt hat. Durch Anlegung einer „temporären 
Hängehüfte“ wird eine Gelenklüftung angestrebt, die zur 
Knorpelregeneration und somit zu einer echten Heilung führt. 


Die medizinischen Disziplinen, die sich um die Probleme der 
chronischen Knochen- und Gelenkleiden bemühen, stehen bei 
der Behandlung der Arthrosis deformans des Hüftgelenks vor 
einer besonders schwierigen und undankbaren Aufgabe. Die 
Hartnäckigkeit dieses Leidens, die schicksalhafte, kaum be- 
einflußbare Progredienz, vor allem aber die starken Schmerzen 
gaben die Indikation zu drakonischen Maßnahmen und Ein- 
griffen. Von der alten, klassischen Gelenkplastik mit oder ohne 
Gewebsinterposition ist man fast völlig abgekommen. Leider 
sind aber auch die Resultate der modernen, kunstvollen 
Arthroplastiken (Muldenarthroplastik nah Smith-Peter- 
sen, Endoprothese nah Judet usw.) nicht immer befriedi- 
gend. Voraussetzung bzw. unumgänglich hierbei ist die weit- 
gehende Ausrottung des eigentlichen artikulierenden Systems. 
Diese Maßnahme kann nicht wieder rückgängig gemacht 
werden. Das Gelenk wird dabei völlig skelettiert. Aus den 
benachbarten Weichteilen, vor allem aus der Muskulatur, 
wird die Formung einer Gelenkkapsel improvisiert, und schon 
damit wird der Entwicklung neuer Schmerzkontrakturen Vor- 
schub geleistet. Beides ist deshalb für die Beurteilung der 


*) Nach einem am 17. September 1955 auf dem Orthopäden-Kongreß in Hamburg 
gehaltenen Vortrag. 
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2. Development of resistance of pathogenic micro-organism to anti- 
biotics led to particularly serious sequelae and resulted in secondary, 
effects on the macro-organism such as a) occurence of vitamin deficits, 
b) often dangerous bacterial superinfections, and c) mycotic super. 
infections, which are in no way harmless. 

3. So far there is no remedy to successfully counteract these mani- 
festations. The prophylaxis of side-effects caused by antibiotics must 
be based on an economical and precisely indicated employment oj 
antibiotics, their combined administration and their administration in 
combination with chemotherapeutics. If possible, the sensitivity of the 
micro-organism to antibiotics should be tested before administration. # 

4. The possibility of a symbiotic therapy and its significance for the 
future are briefly outlined. 


Resume: 1. Les possibilites d’utilisation therapeutique des anti. 
biotiques sont limitees par les phenom£nes accessoires qu'ils peuvent 
provoquer sur le macroorganisme (streptomycine, bacitracine, etc), 
Parmi ceux-ci ce sont surtout les r&actions allergiques qui jouent Ile 
röle principal actuellement (y compris les reactions du type Jahrisc- 
Herxheimer). 

2. Le nombre croissant des microorganismes pathogenes qui sont 
devenus r6sistants aux antibiotiques a des consequences tre&s impor- 
tantes et peut donner lieu ä des infections secondaires du macro- 
organisme a) par productions d’avitaminoses, b) en provocant des 
surinfections bacteriennes qui peuvent parfois mettre la vie en 
danger et c) en provocant des surinfections mycosiques qui peuvent 
etre fort desagre&ables. 

3. Jusqu’ä present nous ne possedons pas encore de moyens pour 
combattre ces inconvenients. La prophylaxie de ces phenomönes 
accessoires consiste en une utilisation aussi &conomique et judicieuse 
que possible en se basant sur des indications strictes et si possible 
sur des tests de resistance, et en utilisant les antibiotiques en combi- 
naison entre eux ou avec des produits chimiotherapeutiques. 

4. On indique brievement les possibilites du traitement symbiotique 
comme therapeutique d’avenir. 

Anschr. d. Verf.: Zürich, Pharmakolog. Inst., Gloriastr. 32. 


unbefriedigenden Spätresultäate von großer Bedeutung. Die 
Indikation zu einem so schwierigen Eingriff erfährt durd 
das meist hohe Alter der Hüftkranken eine weitere, sehr 
wesentliche Einschränkung. Auf den Fachtagungen weichen 
die anfängliche Begeisterung und der Optimismus beinahe 
einer Depression und Resignation. Die heutige Situation scheint 
mir am besten dadurch gekennzeichnet, daß namhafte Autoren 
{Debrunner, Pitzen, Küntscher u. a.) die Hüft 
arthrodese „als sichersten Weg“ bei der Koxarthrose emp- 
fehlen. In den USA gibt es eigens zum Zwecke des Studiums 
dieser Probleme ein Komitee der Amerikanischen Akademie 
Orthopädischer Chirurgen. 

Die Forschung nach den mannigfachen Ursachen der stets zu 
beobachtenden bedauerlichen Progredienz der Zerstörung ein 
mal befallener Hüftgelenke führte u. a. zu folgender UÜber- 
legung: Welche Rolle spielt der kompakte Muskeltrichter des 
Hüftgelenks, der menschliche „Schinken“, als Hüfthalteapparat 
bei diesem pathologischen Geschehen? 

Wir wissen, daß beim Schultergelenk zumeist die Kapsel- 
schrumpfung die schmerzhafte Kontraktur unterhält. Beim 
jugendlichen, kontrakten Knikfuß ist es die spastische 
Peronealgruppe, die vorwiegend die Schmerzsteife im unteren 
Sprunggelenk bedingt. Beim kranken Hüftgelenk scheint mir 
die reaktive Dauerkontraktur der Muskulatur und deren 
sekundäre Veränderungen ein wesentlicher pathogener Faktor 
zu sein. 

M. Brandes wies 1922 bereits nach, daß beim Kinde die 
rachitische Coxa vara durch einfache Trochanterresektion, d.h. 
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durh Schwächung des lateralen, pelvitrochanteren und pelvi- 
femoralen Zuges zur spontanen Aufrichtung gelangen kann. Die 
mögliche Verhinderung einer solchen spontanen Aufrichtung 
des Schenkelhalses durch die lateralen Muskelkräfte läßt 
interessante Schlüsse zu auf die Beteiligung letzterer bei der 
Schmerzkontraktur des kranken Hüftgelenks. Dasselbe gilt 
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>inahe 
Schematische Darstellung des Eingriffs zur Erreihung der Hängehüfte 


i. Längsspaltung der Fascia Maissiati und deren breite Einkerbung nach vorn und 
hinten über der Trochanterspitze, 

2. basale Osteotomie des Trochanter major. (Dieser gleitet dadurch einige Zenti- 
meter nach oben), 

3. subkutane Adduktorentenotomie am Beckenansatz. 


Auf Grund dieser therapeutischen Erfahrungen wurde unter 
Beachtung und besonderer Förderung der in einem solchen 
Geienk noch vorhandenen biologischen Kräfte das Prinzip 
der operativen „Gelenklüftung“ für die schmerzhafte Alters- 
hüfte seit vier Jahren an meiner Klinik ausgebaut. 


Bei Eintritt älterer hüftkranker Patienten in orthopädische 
Behandlung findet man eine hochgradig schmerzhaft versteifte 
Hülte mit oft bretthart kontrahiertem Muskeltrichter. Besonders 
die Adduktorengruppe erscheint verkürzt und derb induriert. 
Im kranken Hüftgelenk, in dem die primäre, auslösende Noxe 
im wesentlichen als abgeklungen anzusehen ist, können meines 
Erachtens unter solcher pathologischen Kompression kaum 
reparative oder regeneratorische Kräfte wirksam werden. Wie 
wir annehmen dürfen, ist diese „auxiliäre Fehlleistung“ einer 
Dauerkontraktur der massiven Hüftmuskulatur ein erheblicher 
. E Schädigungsfaktor. Sie ist meines Erachtens nicht unwesentlich 
e die an den Zerstörungen und Deformierungen des Gelenks ursäh- 
‚ d.h lich beteiligt. Im Gegensatz zum normalen Muskelspiel bei der 
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koordinierten Bewegung sind hier Agonisten und Antagonisten 
gleichzeitig angespannt, ein Vorgang, der im extremen Fall 
sogar zur zentralen Luxation, zum Pfannenbodenbrucd, führen 
kann (Seyfarth). Andererseits ist im experimentum naturae 
in diesem Zusammenhang die Beobachtung interessant, daß 
z.B. ein poliomyelitisch gelähmtes Hüftgelenk, trotz der be- 
sonders unphysiologischen Beanspruchung und Belastung ein 
Leben lang kaum gröbere arthrotische Veränderungen erfährt. 
Die Kapselschrumpfung spielt als Entzündungsfolge bei der 
Kontraktur dieser arthrotischen Hüftgelenke eigentümlicher- 
weise nur eine untergeordnete Rolle, im Gegensatz zu anderen 
Gelenken, wie z.B. bei Schulter und Kniegelenk. — Die totale 
osteophytäre Einmauerung des arthrotischen Hüftgelenks ist 
verhältnismäßig selten. 

Das von mir entwickelte und seit 4 Jahren angewandte 
Operationsverfahren besteht in folgendem: 

Durch Spaltung und breite Einkerbung des Tractus ilio- 
tibialis (Fascia Maissiati), durch eine basale Trochanter-Schräg- 
osteotomie und durch ausgedehnte, subkutane Adduktorenteno- 
tomie wird der oben beschriebene circulus vitiosus einfach und 
wirksam unterbrochen (siehe Skizze!). Durch diesen palliativen 
Eingriff wird eine „Gelenklüftung“ angestrebt. Die künstlich 
herbeigeführte Muskelentspannung gibt dem Gelenkknorpel, 
einem bradytrophen Gewebe (Bürger), jetzt erst die Mög- 
lichkeit zur Regeneration. 

Die operativ gesetzte Schädigung im Hüfthalteapparat 
bildet sich in der Regel im Verlauf von 9—12 Monaten weit- 
gehend zurück. Der kranial verrutschte Trochanter findet 
wieder knöchernen oder bindegewebigen Anschluß, und die 
tenotomierten Adduktoren erlangen allmählich ihre normale 
Funktion zurük. Der Zustand der „Hängehüfte" 
istnur temporär. Während dieser Periode der „Hänge- 
hüfte“ besteht ein positives Trendelenburgsches Phänomen. 
Dieses ist ein Gradmesser der Gelenklockerung, die wiederum 
ausschlaggebend ist für die Knorpelregeneration. 

Die Operation selbst ist schonend und einfach. Sie kann 
wegen ihrer kurzen Dauer auch selbst älteren und gebrechlichen 
Kranken zugemutet werden, zumal in der Nachbehandlung auf 
einen Beckengips prinzipiell verzichtet wird. Er erübrigt sich, 
weil das Gelenk selbst bei der Operation geschont wird und 
dadurch keine Luxationsgefahr entsteht. Sofort nach dem Ein- 
griff wird oft eine große Erleichterung durch Nachlassen der 
starken Hüftschmerzen geäußert. Während des postoperativen 
Krankenlagers, das in der Regel 6 bis 8 Wochen dauert, wird 
lediglich eine leichte Laschenextension (5—6 kg Gewicht) 
mittels Knöchelgamasche angelegt. Bereits nach 8—10 Tagen 
setzt Muskel- und Gelenkpflege mit physikalischen Behand- 
lungsmethoden ein: Zunächst passive, später auch aktive Be- 
wegungsübungen, dann Unterwassermassage, Ultrakurzwellen- 
bestrahlungen usw. 

Nach der Krankenhausentlassung der Operierten läßt man 
während der Nachtruhe die Extension improvisatorisch noch 
möglichst lange fortsetzen. Sehr nützlich erweist sich außerdem 
für die Nachbehandlung die Benutzung des Übungsfahrrades 
Auxiped, wie es von Hohmann für Hüftarthrosen emp- 
fohlen wurde. 

Die Resultate bei bisher 72 in den letzten 4 Jahren von mir 
nach dem angegebenen Verfahren operierten Koxarthrosen 
sind überraschend gut. Es wurden bisher keine Rezidive beob- 
achtet. Eine Auswertung der Fälle im einzelnen ist einer spä- 
teren Veröffentlichung vorbehalten. Zwar darf man keine 
völlige Wiederherstellung des arthrotischen Hüftgelenks er- 
warten. Die weitere Zerstörung des Gelenks läßt sich aber 
aufhalten und gleichzeitig setzt eine morphologische und funk- 
tionelle Erholung der Hüfte ein. Unseren physikalisch-thera- 
peutischen Bemühungen war bisher nah Hackenbroch 
nur „ein vorläufiger Charakter der Wirksamkeit“ zuzubilligen. 
Bei der „Hängehüfte“ sind diese nunmehr in ihrem Effekt von 
Dauer. Hiervon legen die Spätresultate mit einer Beobachtungs- 
zeit von 3—4 Jahren ein sprechendes Zeugnis ab. 

Je länger der Eingriff zurückliegt, um so besser ist das sub- 
jektive und objektive Befinden. Die Röntgenkontrollen lassen 
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die Wiederherstellung des Gelenkspalts und die Rückbildung 
der arthrotischen Veränderungen objektiv verfolgen. Die Ge- 
lenkfunktion bessert sich stetig, und die Schmerzen schwinden 
meist völlig. 


Aus den Röntgenbildern (s. S. 949) geht hervor, daß sich Form und 
Struktur der erkrankten Hüftgelenke nach dem Eingriff deutlich ge- 
bessert haben. Zwischen den einzelnen Rö.-Bildern liegt ein Zeitraum 
von 3 Jahren. Man darf aus ihnen schließen, daß das Wiedersicht- 
barwerden der vorher aufgehobenen Gelenkspalten von echter Knor- 
pelregeneration herrührt. Abb. 1a zeigt das erkrankte re. Hüftgelenk 
eines heute 66j., sehr adipösen Mannes kurz nach der Operation am 
18.6.1952. — Abb. 1b zeigt dieselbe Hüfte 3'!/z Jahre später. Die 
Funktion dieses Gelenkes ist jetzt ausgezeichnet. Es werden keiner- 
lei nennenswerte Hüftbeschwerden mehr geäußert. Der Patient ist 
Fachberater in der Landwirtschaft und noch viel auf den Beinen. Bei 
den Aufnahmen 2a und 2b handelt es sich um das re. Hüftgelenk 
einer 66j. Frau, die am 19.3.1953 operiert wurde. Bei dieser Patientin 
ist bemerkenswert, daß mit dem Schwinden der sehr erheblichen 
Hüftschmerzen eine sichtbare Erholung des gestörten Kreislaufs ein- 
herging. Zwischen Abb. 3a und 3b, die von einer 59j. Hausfrau 
stammen, liegt ebenfalls ein Zeitraum von 3 Jahren. Diese Auf- 
nahmen zeigen, daß es unter günstigen Bedingungen fast zur Resti- 
tutio kommen kann. 


Die Indikation zur Anlegung einer „temporären Hänge- 
hüfte“ beschränkt sich nicht nur auf die schmerzhafte Alters- 
hüfte, das Malum coxae senile. Sie kann erwogen werden bei 
allen Hüftgelenkserkrankungen zur Vermeidung sich anbah- 
nender Versteifungen und bei den Endzuständen von arthriti- 
schen, arthrotischen, traumatischen oder dysplastischen Gelenk- 
veränderungen. Beim Malum coxae juvenile (Perthes), bei 
der Coxa vara epiphysarea und sogar bei der tuberkulös 
zerstörten, aber nicht ankylosierten Hüfte zeigten sich günstige 
Einflüsse auf das eigentliche Krankheitsgeschehen. Es bedarf 


E. Jeschal, Ballonsondenzytologie bei Magenpolypen 


MMW. Nr. 28/1956 


keiner besonderen Erwähnung, daß bei doppelseitigen Hüft- 
prozessen sich dieser Eingriff sehr segensreich auswirken kann 
(Küntscher). Selbst bei Kopfnekrosen und als Nachoperation 
bei nicht befriedigenden Muldenarthroplastiken und Endopre- 
thesen ist .der Versuch mit der „Hängehüfte“ angezeigt. — 
Eine Kontraindikation zu diesem Eingriff ist bei osteophytär 
fest eingemauerten Hüften gegeben, desgleichen bei frischen 
Entzündungsprozessen und bei den Spätzuständen unbehandel- 
ter Hüftgelenksluxationen mit extremer Pfannenwanderung, 
DK 616.728.2 - 007.248 - 089 
Schrifttum: Brandes, M.: Verh. Dtsch. Orthop. Ges., 17 (1922), S. 266. — 
Bürger, M.: Alter und Krankheit, Thieme, Leipzig (1954). — Debrunner, H.: Die 
Indikationsstellung für die Therapie der Arthrosis def. coxae. Schweiz. med. Wschr. 
(1954), S. 261—264. — Fischer, S.: Die Behandlung der schmerzhaften Koxarthrose 
durch perkutane Arthrodese. Münch. med. Wschr., 97 (1955), 35, S. 1150-1152, _ 
Küntscher, G.: Die Technik der geschlossenen Hüftarthrodese. Chirurg (1953), 9, 
S. 404; Die Ätiologie der Arthrosis deformans. Medizinische (1956), 13, S. 443, _ 
Hackenbrodh, M.: Dtsch. med. Wschr. (1955), 36, S. 1317”. — Hohmann, G.: Münd. 
med. Wschr.. 97 (1955), 15, S. 487. — Judet, J. et Judet, R.: Essais de reconstruction 
prothetique de la hanche apr&s resection de la t&te f&morale. J. Chir. (1949), 65, 
S. 17—24. — Pitzen, P.: Zur operativen Versteifung des Hüftgelenkes. Zschr. Orthop,, 


7? (1948), S. 302. — Seyfarth, H.: Zschr. Orthop., 84, S. 137. — Smith-Petersen, 
M. N.: Arthroplasty of the hip. J. bone Joint Surg. (1939), 21, S. 269. 


Summary: A simple palliative operation is advocated for the 
arthritic hip and especially for the painful hip of old people (cox- 
arthrosis). This operation has proved its value in more than fifty 
cases. By institution of a “temporary hanging hip“ the authors at- 
tempted to establish a ventilation of the hip-joint. This results in 
regeneration of the cartilage and thereby in a complete cure 
(Küntscher). 

Resume: On preconise dans le traitement de l’arthrite chronique de 
la hanche, surtout de l’arthrite senile (coxarthrose) une op&ration 
palliative simple qui a donn& depuis quatre ans, dans plus de 50 cas, 
de bons r6sultats. Par l’operation on diminue temporairement la 
tension et la pression dans la cavite de l’articulation de la hande 
et par ce relächement on permet ou cartilage articulaire de se 
regenere, ce qui entraine une gu£rison ve£ritable. 

Anschr. d. Verf.: Lübeck, Orthopäd. Klinik, Wakenitzstr. 61. 
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Aus der I. Medizinischen Klinik des Bezirkskrankenhauses Görlitz (Leitender Arzt der Klinik: Dr. med. H. Schreyer) 


Ballonsondenzytologie bei Magenpolypen *) 
von Dr. med. Eberhard Jeschal 


Zusammenfassung: Vergleichende klinisch-zytologische und 
histologische Untersuchungen an 8 Magenpolypen ergaben 
3 zytologisch richtig positive Tumordiagnosen. Je ein weiterer 
Fall mit stärkerem und geringerem Tumorverdacht ließen sich 
histologisch nicht bestätigen. 3 negative Fälle stimmten über- 
ein. Der Wert der Zytologie für die Malignomfrühdiagnose 
bei Magenpolypen wird hervorgehoben. 


Während die Gastrozytologie (Gzt.) bei Magenkrebs in den 
letzten Jahren auf Grund verschiedenster Untersuchungs- 
methoden vielfach dargestellt wurde (Lit. bei Jeschal [5j), 
ist die Erarbeitung der klinischen Zytologie (Zyt.) der Prä- 
kanzerosen des Magens z. Z. noch im Fluß. Wir hatten im Laufe 
der letzten 2 Jahre Gelegenheit, 8 Magenpolypen mit Hilfe 
der Ballonsonde zytologisch zu untersuchen. Die anschließende 
histologische Untersuchung aller Fälle versetzt uns nunmehr 
in die Lage, vergleichend über die Ergebnisse zu berichten und 
zur Leistungsfähigkeit der Gastrozytologie dieses Gebietes 
Stellung zu nehmen. 

Zur Technik: Eine ausführliche Darstellung der Ballonsondierung 
erfolgte in unserer bereits oben erwähnten Veröffentlichung (5). Das 
Prinzip der Untersuchung läßt sich folgendermaßen kurz darstellen. 
Ca. 2-5cm oberhalb der Metallolive einer Duodenalsonde werden 
2—3 Offnungen in den Schlauch eingeschnitten, und es wird ein Gummi- 
fingerling über diesen untersten Teil des Schlauches gezogen. Nach- 
dem die Olive verschlossen wurde, zieht man nunmehr ein Zwirn- 
oder Perlonnetz über Olive und Gummifingerling. Die Sonde wird, 
gut befeuchtet, früh nüchtern geschluckt. Nach Aufblasen des Ballons, 
sofern sich dieser im Magen befindet, werden die Magenwände ent- 
faltet und beim Hinaufziehen der Sonde bis zum Mageneingang durch 
das Netz abgerieben. Nach ca. dreimaliger Sondierung wird die Luft 


*) Die Abb. s. S. 950. 


wieder abgesaugt und die Sonde herausgezogen. Hervorzuheben ist 
noch, daß die Lage der Sonde stets unter Sicht des Röntgenschirmes 
kontrolliert wurde, um den Ballon auch möglichst sicher mit dem 
betreffenden Polypen in Berührung zu bringen. Das auf diese Weise 
gewonnene Material wurde zum kleineren Teil im Phasenkontrast- 
mikroskop und zum größeren Teil nach Pappenheim-Färbung ausge- 
wertet. 

Zur Kasuistik: Da es uns im wesentlichen auf eine Gegen- 
überstellung der zytologischen und histologischen Befunde 
nachgenannter Fälle ankam, verzichteten wir bewußt auf eine 
umfangreiche Wiedergabe der Krankengeschichten und ver- 
glichen lediglich Röntgendiagnostik, Zytologie, Operations- 
befund und Histologie. Gastroskopische Untersuchungen wurden 
in keinem Fall vorgenommen. 

Fall 1: H., Alfred, 44 Jahre, Kr.-Bl. Nr. 3240/1955. 

Röntgendiagnose: Präpylorisch nahe der großen Kurvatur sitzender 
kirschgroßer Magenpolyp; Gastritis. 

Zytol. Befunde und Diagnose (vom 23. und 28.4.1955): Reichlich 
Detritus, einige Plattenepithelien, häufig vergrößerte Zellkerne, ver- 
einzelt Leukozyten und Bakterien. — Kein Hinweis für ein Malignom. 

Op.-Befund vom 13.5.1955 (Auszug): „Im Antrumgebiet nach der 
großen Kurvatur zu etwa kleinfingerbreit vor dem Pylorus befindet 
sich ein kirschkerngroßer Polyp.“ 

Histologischer Befund Nr. 718/19/55: Makroskopisch ein Schleim- 
hautpolyp. Mikroskopisch sieht man die Schleimhaut an dieser Stelle 
etwas aufgeworfen bei völlig regelmäßigen Drüsen und Durchsetzung 
des Stromas mit eosinophilen Zellen. In der Submukosa einige 
zystisch erweiterte Drüsen und viele ektatische Gefäße. Für Bösartig- 
keit finden sich keinerlei Hinweise. 

Fall 2: P., Anna, 48 Jahre, Kr.-Bl. Nr. 4911/1955. 

Röntgendiagnose: Kirschgroßer Magenpolyp an der Vorderwand 
gelegen bei chron. atrophisch-hypertrophischer Gastritis. 
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Zytol. Befund vom 5.7. 1955 und Diagnose: Reichlich Plattenepithe- 
lien, vereinzelt Drüsenzellen und zerfallene Leukozyten; Detritus und 
Bakterien. — Kein Hinweis für ein Malignom. 

Op.-Befund vom 8.8.1955 (Auszug): „Es findet sich ein etwa klein- 
fingerendgliedgroßer Tumor präpylorisch am Mageninnern, der von 
außen durchgetastet werden kann.“ 

Histologischer Befund Nr. 1091/55: Makroskopisch nicht ganz erbs- 
großer, breitbasig aufsitzender Polyp. Histologisch ist es ein ade- 
nomatöser Polyp, der sicher gutartig ist. 

Fall 3: K., Meta, 56 Jahre, Kr.-Bl. Nr. 10 238/1955. 

Röntgendiagnose: Kleinfingernagelgroßer Polyp im, Antrum vorder- 
wandnahe. 

Zytol. Befund vom 2. 12.1955 und Diagnose: Das Material bietet im 
Phako einige Zellverbände, die wegen ihrer Anisozytose, Verschie- 
bung der Kernplasmarelation zugunsten der Kerne und Nukleolen- 
vergrööerung den Verdacht auf maligne Entartung erwecken. — Im 
gefärbten Präparat fallen zahlreiche rund-ovale Zellen auf, die mit 
sehr feinen Granula überdeckt sind. Unter diesen meist rötlich ge- 
färbten Granula verschwinden die Kerne oft vollständig. Außerdem 
findet inan sehr viele Bakterien, Detritus und zahlreiche Plattenepi- 
thelien, gelegentlich auch einige etwas stärker basophile Epithelien, 
ganz vereinzelt auch Schleimzellen. Maligne entartete Zellen sind 
nicht nachweisbar. — Die vergleichende Auswertung des Phako sowie 
des gefärbten Präparates läßt kaum einen geringen Verdacht auf 
einen malignen Prozeß zu. Die spezifischen Drüsenzellen weisen 
jedoch zumindest auf deutliche zytologisdie Veränderungen entzünd- 
liher Art hin, 

Op.-Befund vom 16. 12.1955 (Auszug): „Vorziehen des Magens und 
Abtasten ergibt erbsgroßen Polypen 3QF oberhalb des Polypen.“ 

Histologischer Befund Nr. 1788/55: Resezierter Magen. Man sieht 
kleinste Schleimhautpolypen, die nicht einmal linsengroß sind, breit- 
basig aufsitzen. Histologisch sieht man an dieser Stelle adenomartig 
gewucherte und zystisch erweiterte Drüsen und in der Submukosa 
nur im Bereich des Polypen erweiterte Lymphgefäße. Sichere Hin- 
weise für Bösartigkeit fehlen. 


Fall 4: W., Agnes, 52 Jahre, Kr.-Bl. Nr. 3193/1955. 


Röntgendiagnose: Isolierter Antrumpolyp mit Verdacht auf maligne 
Entartung (Unregelmäßigkeit des Schleimhautreliefs in der unmittel- 
baren Umgebung). 

Zytol. Befund vom 19.4.1955 und Diagnose: Reichlich Bakterien, 
Plattenepithelien und Leukozyten (hauptsächlich neutroph. Segment- 
kernige), Detritus und ganz vereinzelt Erythrozyten. Außerdem bei 
Durchsicht sämtlicher (4) Ausstrichpräparate 1 Zellverband, der auf 
Malignität etwas verdächtig ist, sowie ganz vereinzelt auf Malignität 
verdächtige Einzelzellen. — Auf Grund des Befundes besteht ein 
gewisser Verdacht auf ein Malignom. 

Op.-Befund vom 2.5.1955 (Auszug): „Eröffnung des Magens, dabei 
sieht man in der Mitte des Antrums einen kleinfingernagelgroßen 
Schleimhautpolypen.“ 

Histologischer Befund Nr. 643/44/55: Ein Karzinom liegt hier noch 
nicht vor. Kleiner, gutartiger Schleimhautpolyp. Lymphknoten: unspe- 
zifische Lymphadenitis. 


Fall 5: S., Corinna, 71 Jahre, Kr.-Bl. Nr. 3847/1955. 


Röntgendiagnose: Kleinkirschgroßer Polyp im antralen Magenab- 
schnitt nahe der großen Kurvatur. 

Zytol. Befund vom 7.5.1955 und Diagnose: Im gefärbten Präparat 
findet man sehr viele, oft schon in Zerfall begriffene Leukozyten 
(überwiegend neutrophile Segmentkernige) und andere Abbauformen, 
Bakterien und mehrere Plattenepithelien. Über das ganze Präparat 
verstreut Zylinderepithel (z.T. auch kleine Verbände) und einige 
basophile Einzelzellen mit teilweise verstärkter Kernmembran, 
kleineren Nukleolen und aufgelockerten Zellkernen. Außerdem ganz 
vereinzelt (2) kleine Zellverbände mit gewissen Kriterien für Mali- 
gnität. — Auf Grund der 2 Zellverbände und der atypischen Einzel- 
zellen handelt es sich um einen dringenden Malignomverdacht. 

Op.-Befund vom 16.5.1955 (Auszug): „Im Bereich dicht vor dem 
Pylorus fühlt man einen kirschkerngroßen, verhältnismäßig weichen 
Knoten.“ 

Histologischer Befund Nr. 734/55: Die Drüsen dieses Polypen sind 
im Sinne eines Adenoms gewuchert. Das Stroma ist vermehrt zellig 
durchsetzt, und es finden sich auch viele prall mit Blut gefüllte 
ektatische Gefäße. Für Bösartigkeit keine Hinweise. 


Fall 6: L., Edmund, 55 Jahre, Kr.-Bl. Nr. 2927/1955. 


Röntgendiagnose: Verdacht auf Ca. ventriculi im Körperbereich 
auf Basis einer Polyposis; hyperplastische Gastritis. 

Zytol. Befund vom 9. 4. 1955 und Diagnose: Im gefärbten Präparat 
reichlich Plattenepithelien, teilweise mit deutlicher Kernvergrößerung, 
zahlreiche Leukozyten und Bakterien. Uber das ganze Präparat ver- 
Streut einige tumorverdächtige Einzelzellen, außerdem 3 typische 
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großzellige, basophile, teilweise auch vakuolisierte Tumorzellver- 
bände. Im Phakopräparat finden sich ebenfalls einige Tumorzellver- 
bände. — Es handelt sich hier um eir. Malignom. 

Op.-Befund vom 19.4.1944 (Auszug): „Bei Palpation fühlt man 
ungefähr in Magenmitte mehrere derbe polypöse Schleimhautver- 
änderungen. Aus diesem Grunde wird eine Gastrostomia vorge- 
nommen und das Mageninnere besichtigt. Es zeigt sich dabei eine 
polypöse Veränderung der Schleimhaut, die makroskopisch suspekt 
auf beginnendes Ca. ist. Aus diesem Grunde entschließt man sich zur 
8/-Resektion des Magens.“ 

Histologischer Befund Nr. 555/55: Makroskopisch breitbasig aufsit- 
zender Schleimhautpolyp von etwa halber Kirschgröße. Die Oberfläche 
des Polypen ist verhältnismäßig glatt. Man sieht eine Wucherung der 
Drüsen im Sinne eines Adenoms. Die Drüsen sind verhältnismäßig 
gut begrenzt. Das Drüsenepithel zeigt stellenweise jedoch nicht uner- 
hebliche Atypien und ist auch mehrschichtig. Auch sieht man immer 
Mitosen, so daß beginnende, maligne Entartung nicht auszuschließen 
ist. Kein Tiefenwachstum. 

Fall 7: U., Hermann, 70 Jahre, Kr.-Bl. Nr. 7053/1954. 


Röntgendiagnose: Im Fornix sitzendes Ca., das bereits auf den 
Magenkörper übergreift. 

Zytol. Befund vom 23.4.1954 und Diagnose: Reichlich Epithelien, 
mäßig Leukozyten (meist neutr. Segmentkernige), ganz vereinzelt 
Zellverbände mit Plasmabasophilie, Kernpolymorphie und großen 
Nukleolen. Außerdem 2 sichere Tumorzellverbände, jeweils im ge- 
färbten und im Phakopräparat. — Der Befund spricht für ein Ma- 
lignom. 

Sektionsprotokoll Nr. 7053/1954 (Auszug): „Im Magen finden sich 
an der kleinen Kurvatur ein pflaumengroßer und ein kleinapfelgroßer 
Polyp. An der großen Kurvatur ein ebenfalls apfelgroßer Polyp. Alle 
3 Polypen sind gestielt mit höckrig dunkler Oberfläche. Auf dem 
Schnitt zerfallenes, bröckliges Gewebe. Schleimhaut sonst o.B.“ 

Histologischer Befund: Drüsen so unregelmäßig und unscharf be- 
grenzt und viele Mitosen, so daß hier wohl maligne Entartung des 
polypösen Adenoms trotz des schmalen Stieles zur Magenwand 
vorliegt. 

Fall 8: T., Oskar, 70 Jahre, Kr.-Bl. Nr. 992/1956. 

Röntgendiagnose: Verdacht auf Polypenbildung im präpylorischen 
Antrum. . 

Zytol. Befund vom 3.2.1956 und Diagnose: Im gefärbten Präparat 
finden sich reichlich Bakterien und zerfallene, undifferenzierbare Zeil- 
elemente (viele neutrophile, segmentkernige Leukozyten); auch 
mehrere Zylinderepithelien. Außerdem sind mehrere typische Tumor- 
zellverbände vorhanden sowie einzelne stark tumorverdäctige 
Zellen auffindbar. Schließlich finden sich eine Reihe von dichten, stark 
basophilen, nicht differenzierbaren Gewebsteilen in verschiedener 
Größe. Im Phakopräparat zytologisch stark verändertes Material, das 
eine sichere Beurteilung nicht zuläßt. — Es handelt sich um ein 
Malignom. 

Op.-Befund vom 14.2.1956 (Auszug): „Es findet sich präpylorisch 
im Magenlumen ein etwa walnußgroßer Tumor, der gut beweglich 
ist. Polyp?“ 

Histologischer Befund Nr. 357/56: Es findet sich ein bis 11 mm hoher, 
runder Schleimhauttumor von 20 mm Durchmesser am Pylorus. Dieser 
zeigt eine polypös-adenomatöse Wucherung bereits mit frühem 
Übergang in ein Adenokarzinom. Dieses reicht aber nur an einer 
ganz umschriebenen Stelle in die musc. mucosae hinein und ist sonst 
völlig auf die Schleimhaut beschränkt. 


Diskussion der Ergebnisse: Berichte über Magenpolypen 
wurden in der letzten Zeit von Niemetz und Wharton (9) 
sowie von Salem (12) gegeben, die im 1. Fall 32 Polypen 
ohne maligne Degeneration, im 2. Fall 33 Polypen mit 2 malignen 
Entartungen beschrieben. Wenn die erste Untersuchungsperiode 
10 Jahre, die zweite Übersicht sogar 20 Jahre einschließt, ist 
die Beobachtung unserer 8 Polypen in 2 Jahren sicher eine 
besonders günstige, aber wohl zufällige Häufung dieser sonst 
doch relativ seltenen Magenerkrankung. Zur Zytologie wurde 
in den obengenannten Arbeiten nicht Stellung genommen. 
Sonst ist uns bisher nur eine Veröffentlichung über die Zyt. bei 
Magenpolypen bekannt geworden, in welcher Rubin (10) 
über die Zyt. maligner Entartung bei perniziöser Anämie be- 
richtet. In einem dieser Fälle handelte es sich um 4 zunächst 
gutartig erscheinende Polypen, die histologisch jedoch „multi- 
zentrische Karzinome“ ergaben, die von den Magendrüsen 
ihren Ausgang nahmen, eben im Begriff waren, die muscul. 
mucosa zu durchbrechen, aber nicht die Magenoberfläce er- 
reichten. Daher war auch das Ergebnis der Gastrozytologie, 
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wobei das Untersuchungsmaterial mit Hilfe der „Chymotrypsin- 
Waschung“ (7, 8, 10, 11) des Magens gewonnen wurde, negativ. 
Über die zytologische Diagnostik des „Carcinoma in situ“ des 
Magens berichtete Graham (2) und über ähnliche Frühfälle 
Klayman und Mitarbeiter (7, 8). Auch Schade (13), der 
bei 70 positiven zyt. Diagnosen 64 histologisch sichern konnte, 
hatte einige eben beginnende maligne Entartungen unter seinen 
Fällen. Alle Autoren sind sich über den Wert der Gastrozyto- 
logie bei der Diagnostik einer beginnenden malignen Ent- 
artung einig. Zytomorphologisch muß nach wie vor der Nach- 
weis von Zellverbänden mit den typischen Zeichen maligner 
Entartung für die Diagnose „Malignom“ gefordert werden. Die 
in den obengenannten Veröffentlichungen diskutierten Pro- 
bleme berühren eng jene, die sich auch bei unseren Polypen 
ergaben und die wir unlängst dargestellt haben (6). Es ging 
uns vor allem um die Klärung der Fragen, ob die Zytologie 
beim Magenpolypen imstande ist, eine histologisch bestätigte 
maligne Entartung sicher zu diagnostizieren, ob auch bei histo- 
logisch gutartigen Polypen bestimmte Veränderungen auftreten 
und ob diese von jenen bei maligner Entartung zu trennen sind. 
Es ergab sich, daß in Fall 6, 7 und 8 bei histologisch gesicher- 
ter, teils beginnender, teils deutlicher maligner Entartung 
typische Tumorzellverbände im Ballonsondenmaterial gefunden 
wurden. Es bestand zytomorphologisch kein Unterschied gegen- 
über solchen Verbänden, wie sie bei ausgedehnten Magen- 
malignomen zur Beobachtung kommen. Selbstverständlich ist 
zytologisch eine weitere Differenzierung in histologisch nach- 
weisbare Klassifizierungen des Malignoms nicht möglich. Im 
Fall 5 waren stark tumorverdächtige Zellverbände vorhanden, 
ohne daß histologisch ein Malignom festgestellt werden konnte. 
Retrospektiv ist der Malignitätsgrad dieser Zellen allerdings 
wegen ihrer geringeren Größe gegenüber dem meist groß- 
zelligen Tumorzelltyp beim Magen-Ca. etwas niedriger zu be- 
werten; nie konnten jedoch derartige Zellatypien bei Ulkus- 
patienten, Perniziosa oder chronisch atrophischen Gastritiden 
beobachtet werden, so daß auch in Zukunft die zytologische 
Malignitätsdiagnose berechtigt erscheint. Ähnlich ist Fall 4 
gelagert, wo die Zellen noch etwas einförmiger erschienen und 
somit nur zur Diagnose eines „gewissen Verdachtes” führten. 
Zur Zytomorphologie von Fall 4 und 5 kann schließlich noch 
bemerkt werden, daß nicht selten der Eindruck entsteht, jene 
atypischen Zellen leiteten sich teilweise vom Zylinderepithel 
ab, da ihre Zellform länglich bzw. eiförmig sein kann. Trotz- 
dem sind sie noch von jenen von Rubin (10) bei Perniziosa 
beschriebenen „großen aktiven Zellen“ zu trennen, schon weil 
bei unseren Zellen meist die Kern-Plasma-Relation deutlich zu- 
gunsten des Kerns verschoben war. Wir werden auf diese 
Dinge demnächst in einer Zusammenstellung zytologischer Be- 
sonderheiten in bezug auf die Frühdiagnostik des Magenkarzi- 
noms noch näher einzugehen haben. Fall 1—3 boten keinerlei 
zytologische Besonderheiten; hier stimmten zytologische und 
histologische Diagnose hinsichtlich der Benignität völlig überein. 
Eine Gegenüberstellung aller Ergebnisse zeigt die Tabelle. 


Vergleich der Zytologie und Histologie 


Fragekasten 


Zystologisches Histologisches 


Nr Name Untersuchungs-Ergebnis Untersuchungs-Ergebnis 

1. H., Alfred kein Malignomverdacht gutartiger Polyp 

2. P., Anna kein Malignomverdacht gutartiger Polyp 

3. K., Meta kein Malignomverdacht gutartiger Polyp 

4. W., Agnes geringer Malignomverdacht gutartiger Polyp 

5. S., Corinna dringender Malignomverdacht qgutartiger Polyp 

6. L, Edmund Malignom beginnende maligne 

Entartung 

7. U., Hermann Malignom maligne Entartung 
8. T., Oskar Malignom maligne Entartung 


Schlußfolgerungen: Auf Grund unserer vergleichenden zyto- 
logisch-histologischen Untersuchungen kann gesagt werden, daß 
die Gastrozytologie sehr wohl in der Lage ist, die Malignität 
eines Magenpolypen festzustellen. Die geringe Zahl der Fälle 
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erlaubt noch keinen sicheren Schluß, ob sie darüber hinaus im- 
stande ist, eine beginnende maligne Entartung etwas früher zu 
diagnostizieren, als es selbst die moderne Histologie mit dem 
Begriff des „Carcinoma in situ“ vermag. Umfangreiche ver- 
gleichende Studien an chronischen Magenerkrankungen und 
Präkanzerosen werden notwendig sein, um diese äußersten 
Möglichkeiten einer kritiksicheren Zytodiagnostik allmählich 
abzugrenzen. Henning und Mitarbeiter (1, 3, 4) führen in 
den letzten Jahren bereits derartige Untersuchungen durd, 
Schließlich kann man aus unseren Untersuchungsergebnissen 
folgern, daß der Rat zur Operation berechtigt ist, wenn bei 
einem lMagenpolypen sichere Tumorzellverbände gefunden 
wurden. Andererseits schließt nach den bekannten Regeln der 
zytologischen Tumordiagnostik ein negatives Ergebnis ein 
Malignom keineswegs aus; dieser Grundsatz wird auch durch 
die bei unseren Untersuchungen geschilderten, günstigen Ver- 
hältnisse keineswegs in Abrede gestellt. 
DK 616.33 - 006.5 - 076,5 
Für die zytolog.-technische Mitarbeit danke ich den med.-techn. Ass. Frl. Hart- 
mann und Stiller. 


. Dem Leiter des pathol. Institutes, Herrn Dr. Fischer, danke ich besonders 
für die spezielle histol. Auswertung und Überlassung von Belegpräparaten. 


Schrifttum: 1. Elster, K., Heinkel, K. u. Henning, N.: Frankf. Zscır. 
Pathol., 67 (1956), S. 170. — 2. Graham, R. M.: Advances Int. Med., 6 (1954), S. 59, 
ref. in Klayman (s. u.). — 3. Henning, N.: Münch. med. Wschr., 98 (1956), S. 395. — 
4. Henning, N. u. Witte, S.: Dtsch. med. Wschr., 77 (1952), S. 1. — 5. Jeschal, E.: 
Zscr. inn. Med. (Leipzig), 10 (1955), S. 797. — 6. Jeschal, E.: Ref. gehalten 2i. 4. 56, 
Il. Röntgenologenkongreß d. DDR. — 7. Klayman, M. I., Massey, B. W., Pleticka, 
S., Galambos, J. T., Brandborg, L., Kirsner, J. B. u. Paimer, W. L.: Gastroentero- 
logy, 29 (1950), S. 849. — 8. Dies.: Gastroenterology, 29 (1955), S. 854. — 9. Nie- 
metz, D. u. Wharton, G. K.: Ann. Int. Med., 42 (1955), S. 339. — 10. Rubin, C., E.: 
Gastroenterology, 29 (1955), S. 563. — 11. Rubin, C. E. u. Benditt, E. P.: Cancer, 
8 (1955), S. 1137. -— 12. Salem, G.: Wien. klin. Wschr., 65 (1953), S. 857. — 13. 
Schade, R. O.: Dtsch. med. Wschr., 80 (1955), S. 1651. 

Summary: Comparative clinical-cytological and histological exa- 
minations in 8 cases of gastric polyps revealed 3 precise cytological 
positive diagnoses of tumour. Two more cases, one with marked and 
the other with slight suspicion of tumour could not be confirmed. 
3 negative cases showed accordance with the findings. The value of 
cytology for the early diagnosis of malign tumours in cases of gastric 
polyps is pointed out. 


Resume: On a fait des examens compares cytologiques et histo- 
logiques dans 8 cas de polypes de l’estomac. Dans 3 cas le diagno- 
stic cytologique &Etait exact. Dans 2 cas oü il y avait un soupcon de 
cancer, qui n’a pas et& confirme ‘par l’histologie. Il y avait con 
cordance dans 3 cas negatifs. On fait ressortir la valeur de l’examen 
cytologique pour le diagnostic pr&coce du cancer en cas de polypes 
de l’estomac. 


Anschr. d. Verf.: Görlitz, Bezirkskrankenhaus, I. Med. Klinik. 


Fragekasten 


Frage 121: Jetzt 35j. Patient, seit 3 Jahren verheiratet mit gleid- 
altriger, gesunder Frau (anamnestisch: Scharlach und Tuberkulose 
— seit 1946 bekannt, in den letzten 3 Jahren 3 Kuren, z. Z. ausgeheilt), 
klagt über Kinderlosigkeit. Frau gynäkologisch o.B., Menses 
26/4. 

Ehemann: Als Kind Masern und Mumps, 1948 Lues, die innerhalb 
einem Jahre mit 3 Kuren Neosalvarsan und Bismogenol ausheilte. 
— WaR bis heute negativ — Untersuchung des Ejakulats ergab: pro 
ccm 20 Mill. Spermien, Menge etwa 2ccm, über 20°/o pathologisce 
Formen, vorzeitige Bewegungsunfähigkeit (nach etwa 1 Stunde im 
Ausstrich keine Bewegungen mehr zu erkennen), normaler ph-Wert. 
Normale Erektion des Penis. 

Die Kinderlosigkeit dürfte auf den Mann zurückzuführen sein. 
Welche Therapie ist durchzuführen? Wie ist die Prognose? 


Antwort: Das Ejakulat bietet keinen Anhalt, den 35j. P& 
tienten als nicht zeugungsfähig zu bezeichnen. Man erwartel 
zwar normalerweise für ein durchschnittliches fortpflanzungs 
fähiges Sperma eine Gesamtmenge von ca. 3 bis 5ccm bei 
erster Ejakulation nach mehrtägiger Pause mit wenigstens (4. 
40—50 Mill. Spermatozoen pro ccm und nicht mehr als 5% 
pathologisch konfigurierten Zellen. Uber die Vorzeitigkeit der 
Bewegungsunfähigkeit kann man nur dann etwas aussägel, 
wenn der Ausstrich bzw. das Sperma unter körperwarmel 
Temperatur aufbewahrt wurde. Man dürfte bei diesem Sad- 
verhalt aus dem speziellen Samenbefund bestenfalls eine etwäs 
verminderte Zeugungsfähigkeit annehmen. Deshalb kann man 
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meines Erachtens nicht ohne weiteres die Schuld an der bis- 
herigen Kinderlosigkeit einzig und allein auf den Mann zurück- 
führen. In solchen Fällen bleibt immer zu erwägen, ob die 
bisherige 3jährige Kinderlosigkeit nicht als eine Folge des Zu- 
falles anzusehen ist. Nach Stiasny wäre darüber hinaus zu 
überlegen, daß vielleicht mitunter auch eine Spermaallergie 
seitens der Partnerin für einige Zeit die Konzeption verhindern 
kann. Therapeutisch empfiehlt sich die Gabe von Vitamin E 
(z.B. Evion) durch etwa 4 Wochen täglich 100 mg. Danach 
könnte man verordnen: Suppositorien Suppovir, jeden 2. Tag 
ein Zäpfchen während eines Zeitraumes von 4 Wochen, abends 
vor dem Schlafengehen einzuführen. Außer einer Steigerung 
der Potentia coeundi läßt sich nach Gabe dieses Präparates sehr 
häufig eine Zunahme der Gesamtmenge des Ejakulats beob- 
achten. Später wäre an eine kombinierte Hypophysen-Sexual- 
Hormongabe zu denken (z.B. Chorioman 1- bis 2mal wöchent- 
lih 300E i.m., zugleich Testoviron o. dgl. 1- bis 2mal 10 mg 
wöchentlich i.m. für 6 bis 8 Wochen). 

Priv.-Doz. Dr. Dr. S. Borelli, München. 


Frage 122: In der Dermatologie werden bei Dermatosen vielfach 
hohe Vitamin-D-Dosen empfohlen und angewandt. Was ist über 
Schädigungen bekannt, die durch Überdosierung entstanden sind und 
von welcher Mengengrenze ab kann man diese erwarten? 

Antwort: Die Verträglichkeit von Vitamin D2 (bzw. Ds) ist 
individuell sehr verschieden. Aus diesem Grunde läßt sich 
eine feststehende, gerade noch tolerierte Menge nicht angeben. 
Nach unseren Erfahrungen reagiert eine bestimmte Gruppe 
von Patienten, die gegenüber einer Vitamin-D-Behandlung mit 
hohen Dosen von vornherein als empfindlich zu bezeichnen ist, 
schon relativ früh durch Ausscheidung hyaliner, auch granu- 
lierter Zylinder im Urin. Der Blutdruck kann ansteigen. Sub- 
jektive Störungen werden vor allem in Form von Appetit- 
losigkeit, Übelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen und Durstgefühl 
angegeben. In all diesen Fällen ist die Dosis zu reduzieren oder 
ganz abzusetzen. Da sich die Schädigung vorwiegend in der 
gestörten Nierenfunktion bemerkbar macht, kommen nieren- 
kranke Patienten für die Vitamin-D-Therapie nicht in Frage. In 
jedem Fall sollte daher vor Einleitung der Behandlung eine 
Nierenfunktionsprüfung durchgeführt werden. Länger dauernde 
Vitamin-D-Verabreichung kann zur Erhöhung des Blutkalzium- 
spiegels führen. Bei Verkennung dieses Befundes sind Ver- 
kalkungen an verschiedensten Stellen im Gewebe (einschließ- 
lih innerer Organe) möglich. Selbst Todesfälle sind bekannt 
geworden. Aktive Lungentuberkulose stellt eine Kontraindi- 
kation dar. Trotzdem dürfen wir festhalten, daß im allgemeinen 
alle diese Störungen nicht organisch fixiert, d. h. reversibel 
sind. Wichtig ist, sich überhaupt bei der Vitamin-D-Therapie 
mit hohen Dosen der möglichen Nebenwirkungen bewußt zu 
sein. Wöchentliche Urin- und Blutdruckkontrollen sind als 
unerläßlich zu betrachten. 

Priv.-Dozent Dr. med. H. Götz, Dermat. 
Klinik u. Poliklinik d. Univ. München. 


Buchbesprechungen 


Radiologia Austriaca, Band VIII. Herausgegeben von der 
Osterreichischen Röntgen-Gesellschaft. 203 S., 107 Abb., Verlag 
Urban & Schwarzenberg, Wien—Innsbruck 1954 und 1955. 
Preis: brosch. DM 41—. 


Der Band bringt Einzelartikel aus den verschiedensten radio- 
logischen Gebieten sowie die Kurzreferate der Vorträge, welche bei 
der sechsten Tagung der Österreichischen Röntgengesellschaft in 
Innsbruck 1954 gehalten wurden, ferner Nachrufe für die Pioniere 
der Osterreichischen Röntgenologie Kienböck und Kaiser. 

Die Artikel sind fast durchweg spezialistisch-radiologischen Inhalts 
und teils für den Fachradiologen von größerer Bedeutung, wie z.B., 
um einige davon zu nennen, diejenigen von Mayer, Wien; Ruk- 
kensteiner, Ravelli, Innsbruck, und Zaunbauer, Wien, 
über Themen aus dem Gebiet der Schädeldiagnostik; für den prak- 
tischen Arzt und den Facharzt anderer Gebiete, ausnahmlich des 
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Neurologen und Gehirnchirurgen, sind sie aber wohl zu sehr ins 
einzelne gehend. 

Auch über neuere Fortschritte in der röntgenologischen Unter- 
suchungstechnik wird berichtet, so von Cocchi, Zürich, über Hart- 
strahltechnik, von Grabner und Kaindl, Wien, über Röntgen- 
kinematographie von Gefäßen ganzer Extremitäten, von Faßbender, 
Erlangen, über Geräte zur Messung radioaktiver Isotopen, von Fuchs 
und Bayer, Wien, über eine Methode zur Bestimmung der Schädel- 
kapazität. 

Die Spezialisten der einschlägigen Gebiete können aus dem Refe- 
ratenband sicher viel Wertvolles schöpfen. 


Doz. Dr. med. Fr. Ekert, München. 


F. Schörcher: Kosmetische Operationen. 2., völlig über- 
arbeitete und stark erw. Aufl. der kosmetischen Chirurgie. 
204 S., 212 Abb., J. F. Lehmanns Verlag, München 1955. Preis: 
brosch. DM 25—; GzIn. DM 28—. 


Als zweite, stark erweiterte Ausgabe der 1953 erschienenen „Kos- 
metischen Chirurgie“ stellt das vorliegende Werk in Form eines 
Lehrbuches eine Übersicht über die gebräuchlichsten kosmetischen 
Operationen dar. Dem einleitenden Kapitel über die Prinzipien und 
Erfahrungen bei der freien Haut- und Fetttransplantation folgen die 
Besprechungen der Gesichtsspannung, Lidplastik, Nasenkorrektur, 
Ohrenplastiken, Brustplastik, Fettplastik an Bauch, Hüfte und Bein, 
ferner je ein Kapitel über Krampfadern, Hallux valgus und Elephan- 
tiasis. — Auf Grund seiner Erfahrung legt Verf. in klar gehaltenem, 
knappem Text die allgemeinen Gesichtspunkte, Schwierigkeiten und 
Erfolge seines Gebietes dar. Großen didaktischen Wert besitzen die 
zahlreichen, teilweise halbschematischen Abbildungen — das Werk ent- 
hält bei 192 Seiten über 200 Bilder —, welche langatmige anatomische 
und operationstechnische Ausführungen ersparen und dem Leser das 
Wesentliche eindrucksvoll und verständlich nahebringen. Besonders 
wertvoll sind die Zeichnungen und Photographien in dem ausführ- 
lichen Kapitel über die Nasenkorrekturen. Anhangsweise wird hier 
auch auf die neuen Möglichkeiten durch Anwendung von Kunststoff 
hingewiesen. Der zwar kurzen, aber einprägsam illustrierten Abhand- 
lung über Brustplastiken, ebenso der über die Fettentnahme an 
Hüfte und Bein, entnimmt man wichtige Erfahrungen und Ratschläge 
des Verfassers. Besondere Würdigung verdient das Kapitel über 
Krampfadern, in dem über das eigentliche Kosmetische hinaus auf 
Pathogenese und Klinik eingegangen wird. Hier findet man auch 
Untersuchungen des Verf. über die Kreislaufverhältnisse in den 
Krampfadern und über die wichtige Gegenüberstellung der „eigent- 
lichen Krampfadern“ und der tiefen Beinvenenthrombosen. In der 
Behandlung des Krampfaderleidens vertritt Verf. eine eigene An- 
schauung. Die radikale Ausräumung der thrombotischen Krampf- 
adern mag für das Krankengut des Verf. richtig sein. Häufig leisten 
aber auch einfachere operative Eingriffe und die Verödungsbehand- 
lung Vorzügliches. — Es erfolgt eine Erörterung über Prophylaxe 
und Bekämpfung der tiefen Beinvenenthrombosen. — Der Abschnitt 
über den Hallux valgus bringt die verschiedenen Operationsmethoden 
mit ihrem entsprechenden Anwendungsgebiet. — Bei der Elephan- 
tiasis wird der Verf. wohl infolge eines zu geringen eigenen Kran- 
kengutes auf diesem Gebiet der ganzen Problematik der Therapie 
nicht gerecht. — Ein Literaturverzeichnis mit wesentlichen Nac- 
weisen rundet das Werk ab, dessen Wert darin besteht, daß es 
bewährte Operationsmethoden der kosmetischen Chirurgie auf Grund 
persönlicher Erfahrungen in prägnanter Form darstellt. 


Prof. Dr. med. R. Zenker, Marburg a. d. Lahn. 


Kongresse und Vereine 


Gesellschaft für klinische Medizin, Berlin 
Sitzung am 14. März 1956 


Th. Brugsch, Berlin: „Luische Ostitis“. An einer 53j. Patientin 
mit luischer Ostitis der rechten Tibia, des Sternums und des rechten 
Humerus sowie luischer Nephrose demonstriert der Vortragende ein 
für die Knochenlues charakteristisches diagnostisches Zeichen „die 
Unebenheit der Schienbeinkante”, die in der Zeit vor der Entdeckung 
der Wa-Reaktion die Diagnose einer Knochenlues sicherte und heute 
in Vergessenheit geraten zu sein scheint, da auch diese Patientin 
außerhalb unter der Diagnose einer Thrombophlebitis behandelt 
wurde. Die im II—III. Stadium der Lues sich anbahnenden peri- 
ostitischen Prozesse machen sich durch Kopfschmerzen bemerkbar. 
Erst später lassen sich die Knochenveränderungen röntgenologisch 
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nachweisen. Als Therapie werden Jodkali und Quecksilberschmier- 
kuren vorgeschlagen. Letztere wirken besonders dann gut, wenn die 
WaR durch Neosalvarsan und Penicillin nicht beeinflußt werden kann. 

H. H. Hennemann, Berlin: „Die Beziehungen der zellulären 
zur humoralen Abwehrleistung bei Endocarditis lenta.“ Neben den 
bekannten humoralen Abwehrleistungen bei der Endocarditis lenta 
(E. 1.), die vornehmlich an einer Gamma-Globulinämie erkenntlich 
werden, kommt es gelegentlich auch zu starken zellulären Reaktionen 
des retikulo-histiozytären Systems. Der Vortragende schildert hierzu 
einen Fall, der neben den typischen Veränderungen der in der Nach- 
kriegszeit zur Beobachtung gelangten E.1. (Milztumor, Herdnephritis, 
keine ausgeprägt septischen Temperaturen und negative Blutkultur) 
eine starke Gamma-Globulinämie aufwies. Das periphere Blutbild 
ließ eine neutrophile Leukopenie mit relativer Lymphozytose er- 
kennen. Außerdem waren 20—30°/o Iymphoide Zellen vorhanden, die 
als in die Peripherie ausgeschwemmte lymphoide Retikulumzellen 
aufgefaßt werden. Phagozytotische Erscheinungen ließen sih an 
ihnen nicht nachweisen. Ihre leichte Verletzlichkeit kam in der 
Häufung Gumprechtscher Kernschatten (10—15%)) zum Ausdruck. 
Das Knochenmark wies eine starke Hyperplasie des plasmazellulären 
und Iymphoidzelligen Retikulums auf. Unter der antibiotischen Be- 
handlung gingen die entzündlich-septischen Veränderungen zurück 
und gleichzeitig verschwanden die Iymphoiden Zellelemente mit den 
Gumprectschen Kernschatten aus dem peripheren Blut, während 
die Knochenmarkveränderungen noch nachweisbar blieben. Zwischen 
der humoralen und der zellulären Abwehrleistung bestehen insofern 
Beziehungen, als das retikulohistiozytäre System der Träger der 
Antikörperbildung ist und die humorale Abwehrleistung in der reti- 
kulären Hyperplasie ihre morphologische Grundlage hat. Derartige 
Krankheitsverläufe lassen vom immunologischen Standpunkt aus 
eine optimale Abwehrleistung vermuten. 


Tagesgeschichtliche Notizen 
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H. Stobbe, Berlin: „Plasmozytomzellen im peripheren Biut, 
Vorstellung eines 55j. Patienten, bei dem gelegentlich eines leichten 
Unfalles, der bereits auf eine krankheitsbedingte Fehlleistung zurüc- 
zuführen ist, in den Röntgenbildern des Thorax und nachfolgend auch 
des übrigen Skelettsystems Hinweise für ein Plasmozytom vorlagen, 
welches durch die Sternalpunktion bestätigt wurde. Es handelte sich 
um ein Gammaplasmozytom mit einer Hyperparaproteinämie von 
13,2 und einem homogenen Gammagradienten von 68rel.?, — 
In diesem Zusammenhang wird auf das Symptom der Plasmozytom- 
zell-Ausschwemmung in das periphere Blut hingewiesen, das bei 
diesem Patienten besonders deutlich war. Bei einer Leukozytose von 
17 000/mm? lagen 15°%/o Plasmozytomzellen vor. In den Blutausstrichen 
von 10 weiteren Plasmozytomkranken aus einer Reihe von 30 Fällen 
gelang ebenfalls dieser Nachweis, wobei die Zelldichte zwischen 
30 und 3000 Plasmozytomzellen/mm? schwankte. Das Symptom wurde 
schon mehr als ein Jahr vor dem Tode einzelner Kranker beobachtet, 
so daß es nicht nur ein agonales Zeichen ist. Die leukämische Mani- 
festation des Plasmozytoms führt im ausgeprägten Fall zu einer 
„Plasmazell-Leukämie” oder besser gesagt zu einer Plasmozytomzell- 
Leukämie; denn die ausgeschwemmten Zellen sind stets als Plasmo- 
zytomzellen anzusprechen. Es liegen jedoch verschiedene Entdifferen- 
zierungsgrade der normalen Plasmazelle vor, die ebenso wie die 
Plasmozytomzellen eigentlich seßhafte Zellen sind und Abkömmlinge 
des Retikulums darstellen. Welche Umstände zur mehr oder minder 
starken Ausschwemmung führen, kann nicht gesagt werden. Bei 
Kenntnis der Zellen wird dieses einfach nachweisbare Symptom 
auch ohne das diagnostische Rüstzeug einer großen Klinik ein wid- 
tiger Fingerzeig für die Diagnose Plasmozytom darstellen, denn der 
Nachweis wird um so häufiger und um so eher gelingen, je mehr 
Aufmerksamkeit der Suche nach Plasmozytomzellen gewidmet wird, 

Dr. med. W. Geißler, Berlin. 


Kleine Mitteilungen 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Das Rudolf-Virchow-Krankenhaus Berlin feiert 
vom 26.—28. Oktober 1956 das Jubiläum seines 50 jährigen Be- 
stehens. Das Festkomitee lädt alle ehemaligen Chef-, Ober- und 
Assistenzärzte zur Teilnahme an dieser Feier herzlichst ein. Zusagen 
an Prof. Dr. G. v. Wolff, Chefarzt der Geburtsh.-Gynäk. Abt. des 
Rudolf-Virchow-Krankenhauses, Berlin N 65, Augustenburger Platz 1. 

— Am 13. und 14. Juni 1956 fand in Mailand die 50-Jahr-Feier der 
PermanentenInternationalen Kommission für Ar- 
beitsmedizin statt. Zu dieser Feierstunde hatten sich 63 Mit- 
glieder der Kommission und 10 Gäste aus 22 Ländern in Mailand ein- 
gefunden. Nach den offiziellen Begrüßungsansprachen waren 3 größere 
Referate vorgesehen. Es sprachen Prof. Dr. Carozzi (der langjährige 
Generalsekretär) über die Gründung und über die historische Ent- 
wicklung der Kommission 1906 bis 1956 — Prof. Dr. F. Koelsch 
(als einer der Vizepräsidenten) über die wissenschaftliche Tätigkeit 
der Kommission in den ersten 50 Jahren ihres Bestehens — Prof. Dr. 
Forssman (als der derzeitige Präsident) über die gegenwärtige 
Lage der Kommission und die Probleme ihrer Tätigkeit und ihrer 
weiteren Entwicklung. Anschließend kamen dann die Vertreter 
der verschiedenen Länder zum Wort mit Plänen für die 
künftige Entwicklung und weitere Arbeiten auf Grund der in den ein- 
zelnen Ländern verschiedenen Bedürfnisse. Als Vertreter der Deut- 
schen Kommissionsmitgl. brachte Herr Ministerialrat Dr. Kötzing 
(Bonn) die besonderen Wünsche und Anträge vor. — Anschließend 
folgten noch ausführl. Diskussionen über die vorgetragenen Referate. 

— Im Verlage Kirchheim & Co. G.m.b.H., Mainz, ist 1956 die 
3. Aufl. des Ärzteadreßbuches Rheinland-Pfalz er- 
schienen. 1925 S., Preis kart. DM 10,—. 

Geburtstage: 80.: Der apl. Prof. für Arbeitsmedizin, Ministerialrat 
i.R. Dr. Franz Koelsch in Erlangen, Mitglied der Med. Fakultät 
München, am 4. Juli 1956. — Prof. Dr. R. Reinecke, apl. Prof. für 
Chirurgie, Hamburg, am 28. Juni 1956. — 70.: Prof. Dr. G. Holler, 
o. Prof für Innere Medizin in Wien, am 22. Juni 1956. 

— Prof. Dr. med. G. Mestwerdt hat nach seinem Ausscheiden 
als Direktor der Universitäts-Frauenklinik Halle-Wittenberg und 
Ordinarius für Geburtshilfe und Gynäkologie am 31. Mai 1956 mit 


Wirkung vom 1. Juni 1956 die Frauenklinik des Allg. Krankenhauses 
Hamburg-Barmbek u. die Ltg. der damit verbundenen Untersuchungs- 
stelle zur Früherkennung des Gebärmutterhalskrebses übernommen. 

Hochschulnachrichten: Düsseldorf: Prof. Dr. H. Döllken ist zum 
Chefarzt der Hautkl. der Städt. Krankenanst. Krefeld ernannt worden. 

Heidelberg: Der apl. Prof. für Pharmakologie und Chefarzt 
des Medizinisch-Diagnostischen Instituts der Städt. Krankenanstalten 
Karlsruhe, Dr. med. Willi Riechert, wurde zum Hon.-Prof. an der 
Technischen Hochschule Karlsruhe ernannt. 

Kiel: Dr. med. G. Beckmann habilitiert für H.-N.-O.-Heilkunde. 

München: Der Ordinarius für Haut- und Geschlechtskrankheiten 
u. Direktor der Dermat. Klinik, Prof. Dr. med. Alfred Marchionini, 
hat den an ihn ergangenen Ruf auf den Lehrstuhl für Haut- und 
Geschlechtskrankheiten in Wien abgelehnt. — Der Ordinarius für 
Anatomie, Prof. Dr. med. Benno Romeis, Direktor der Anatom. 
Anstalt und des Instituts für Histologie u. exper. Biologie, wurde mit 
Ablauf des Monats März 1951 emeritiert. Er wurde bis auf weiteres 
kommiss. mit Vertretung des Lehrstuhls u. Leitung des Inst. beauftragt. 

Münster: Der mit der stellvertretenden Leitung der Medizin. 
Klinik beauftragte Oberarzt der I. Med. Univ.-Klinik Frankfurt a. M, 
Prof. Dr. med. W.H. Hauß, hat den an ihn ergangenen Ruf auf den 
Lehrstuhl für Innere Medizin angenommen. — Doz. Dr. med. Hell- 
muth Müller, Chefarzt des Kinderkrankenhauses Bethel bei Biele- 
feld, wurde zum apl. Prof. ernannt. — Zu Priv.-Doz. wurden ernannt: 
Der wissenschaftliche Assistent der Kinderklinik, Dr. med. Gerhard 
Schaper, für Kinderheilkunde, und der wissenschaftliche Assistent 
der Psychiatrischen und Nervenklinik, Dr. med., Dr. phil. Bernhard 
Pauleikhoff, für Psychiatrie und Neurologie. 

Tübingen: Der Direktor der Univ.-Hautklinik, Prof. Dr. H. A. 
Gottron, o.Prof. für Dermatologie, wurde von der Dermatolog. 
Gesellschaft bei der Humboldt-Univ. Berlin zum Ehrenmitglied ernannt. 

Todesfall: Der Priv.-Doz. für Inn. Med. u. wiss. Assistent des I. Med. 
Klinik München, Dr. Walter Jorde, ist am 21. Juni 1956 gestorben. 

Berichtigung: In die 2. Tagesgeschichtliche Notiz Nr. 24, S. 859, hat 
sich ein schwerwiegender Übersetzungsfehler eingeschlichen insofern, 
als es sich bei der Pariser Epidemie — wie eine Rückfrage bei Prof. 
Lamy ergab —, nicht um Masern (rougeole), sondern wie bei Greggs 
bekannten Beobachtungen in Australien um Röteln (rub&ole) handelte. 


Iserlohn. 


Beilagen: Uzara-Werk, Melsungen. — Medice, G.m.b.H., 
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